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TRAVAUX ORIGINAUX 


ETUDES HISTOLOGIQUE ET BACTERIOLOGIQUE SUR LES MANI- 
FESTATIONS MEDULLAIRES DU LYMPHOGRANULOME BENIN 


par 


Le D: Jérgen Schaumann (Stockholm) 


Depuis que Besnier, dans sa description magistrale du lupus pernio, 
atiira l'attention sur une espéce de tuméfactions digitales rappelant le 
spina ventosa, ces déformations ont été objet d'études de la part des 
cliniciens et, apres la découverte des rayons X, des radiologistes. 
Dans ces Annales (janvier 1917, page 362 et 363) j'ai résumé les ca- 
ractéres principaux que mes études sur le lupus pernio et les sarcoides 
cutanées m’avaient permis de constater au sujet de ces lésions. Ces 
caractéres rapprochés de la nature lymphadénique desdites affections 
m'avaient conduit a penser que les lésions osseuses apparaissant au 
cours du lymphogranulome bénin expriment la localisation de la mala- 
die dans la moelle des os. 

Dans le présent travail je vais me servir d’arguments d’ordre histolo- 
gique et bactériologique pour montrer l'exactitude de mon hypothése. 

Mon matériel d'études m’a été fourni par la malade que j'ai observée 
pour la premiére fois en juin 1915 et dont la maladie a été publiée sous 
« Observation IV », pages 366-368 du numéro de janvier 1917 de ces 
Annales. Je crois avoir montré assez nettement l’identité du lupus per- 
nio et des sarcoides cutanées pour que les résultats obtenus par l’exa- 
men des lésions osseuses d'une de ces affections puissent passer pour 
les deux (1). 

Il s’agissait d'une femme atteinte a la face de sarcoides cutanées 
tubéreuses, type 4 gros noyaux de Boeck. 

Chez cette femme l'examen histologique me permettait de constater 


(1) ll est remarquable que les dactylites, si fréquentes dans le lupus pernio, ne 
figurent que rarement dans la littérature sur les sarcoides cutanées. Mais la fré- 
quence des déformations digitales ne traduit assurément pas la présence plus ou 
moins ordinaire de lésions médullaires qui, j’en ai la conviction, ne sont pas plus 
rares au cours des sarcoides qu’au cours du lupus pernio. Les différences fréquen- 
titatives des dactylites tiennent problablement a ce que le lupus pernio médul- 
laire, conformément a la tendance a diffusion de la maladie, aime 4 envahir les 
tissus péri-osseux, alors que dans les sarcoides le processus moins vague et nota- 
blement doux reste généralement limité aa lieu de sa naissance, 4 la moelle, et 
échappe ainsi A l’observation. 
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dans les deux ganglions épitrochléens et dans les deux amygdales, des 
lésions identiques a celles de la peau. 

L’expérimentation sur des animaux et les essais de culture effectués 
a l'aide de fragments des ganglions donnaient des résultats négatifs 
au point de vue de la tuberculose. 

L’exploration radiologique des poumons révélait, dans les ganglions 
hilaires et dans les environs des grosses bronches, des infiltrats patho- 
logiques, qui auraient pu passer pour tuberculeux si l'on n’avait pas la 
notion d'une série de réactions par la tuberculine négatives et le com- 
mémoratif de l'absence de tout antécédent tuberculeux, héréditaire et 
personnel, et qu’il fallait mettre, en réalité, sur le compte de lésions 
identiques a celles constatées dans la peau, les ganglions et les amyg- 
dales de la malade; il était done logique de supposer qu'il s’agissait 
d'un granulome tuberculoide, mais non tuberculeux, dans les poumons 
et les ganglions hilaires. 

Les radiographies des mains et des pieds, qui présentaient une 
apparence extérieure absolument normale, montraient au niveau des 
deuxiéme et quatriéme orteils du pied gauche des groupes de taches 
claires, situées au niveau des extrémités osseuses et qui, selon mon 
interprétation, étaient dues a la localisation médullaire de |'affection 
(fig. 2, p. 367 de ces Annales 1917). 

Le cas rentrait done exactement dans le cadre du « lymphogranulome 
bénin » que j'avais décrit en 1914 en me basant sur trois observations 
de lupus pernio ; aussi son observation venait-elle me prouver l'identité 
pathogénique des sarcoides cutanées et du lupus pernio. 

Fin juin 1915, la malade rentra chez elle sans que je l’eusse avertie 
des lésions squelettiques constatées dans les orteils. Au cours des années 
suivantes, elle me fit savoir par lettre que, en dépit de la médication 
arsenicale a laquelle je l'avais soumise, son état s'aggravait : le 
deuxiéme et le quatrieme orteils du pied gauche s’étaient gonflés, les 
tumeurs faciales augmentaient de volume et il se produisait des lésions 
analogues au niveau des membres. 

Apres trois ans d’absence, elle revint en juin 1918, ayant mal sup- 
porté les pilules arsenicales que je lui avais prescrites, elle n’en avait 
pris que quelques centaines, disait-elle. En examinant la malade, je 
constate une notable augmentation du volume des plaques de laile 
nasale droite et de la joue gauche: la premiére occupe la moitié droite 
et le bout du nez et la seconde 3 centimétres de largeur sur 5 centi- 
métres de longueur. Les plaques situées au-dessus du sourcil droit “et 
dans la région temporale gauche présentent une transformation cicatri- 
cielle centrale, tandis qu'elles ont un peu progressé périphériquement. 
L’ourlet du pavillon de loreille droite et gauche est livide et épaissi; 
la vitro-pression fait voir, de méme qu’au niveau des lésions faciales, 
des grains miliaires jaunatres, séparés et confluents. 
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Il s'est formé au cours des trois années d’absence un certain nombre 
de nouvelles plaques rouges violacées, indurées, en tout analogues a 
celles de la face et mesurant 2 4 3 centimétres de diamétre : on en 
trouve sur la face de flexion de l'avant-bras droit, sur la face d’exten- 
sion de chacun des bras supérieurs, sur chacune des fesses, au_niveau 
du bord interne du pied droit et au niveau du bord latéral du pied gau- 
che. Dans chacune des régions patellaires, on note un nodule du volume 
d’une lentille. 

Les ganglions des aines ont atteint le volume de feves ; ailleurs, le 
volume des ganglions superficiels est le méme qu'il y a trois ans. 

La pituitaire ne montre de lésions qu’'au niveau du cornet inférieur 
gauche, dont la muqueuse présente une notable hypertrophie d’appa- 
rence banale. Je veux faire remarquer que !es lésions de la muqueuse 
nasale engagent le cété dont les téguments cutanés sont indemnes, 
tandis que du cdté droit, ot les teguments sont compléetement envahis, 
la pituitaire présente un aspect normal. Cette alternance topographique 
n'est pas d’accord avec les constatations de Boeck, d’aprés qui les lésions 
internes et externes du nez sont homolatérales; par conséquent, mon 
observation n’engage pas non plus a considérer, avec Boeck, que la 
pituitaire est la porte d’entrée de agent de la maladie. Pour formuler 
mon doute au sujet de lexactitude des idées énoncées par Boeck con- 
cernant les lésions initiales de la maladie, je ne me base pas sur cette 
observation seule ; mais je ferai remarquer que plusieurs biopsies m’ont 
montré la banalité des hypertrophies de la pituitaire, si fréquentes au 
cours des sarcoides cutanées et du lupus pernio. 

Le deuxieme et le quatriéme orteils du pied gauche, dans leurs parties 
proximales, sont tuméfiés sous forme d’un spina-ventosa ; les t¢guments 
cutanés paraissent normaux. La radiographie des mains et des pieds 
révele a peu pres les mémes lésions osseuses que celles constatées il y 
a trois ans : dans la premiére phalange des deux orteils tuméfiés, on 
retrouve au niveau des extrémités proximales et distales les taches 
groupées, enchassées dans un tissu osseux presque normal. Parmi ces 
lésions celles de l’extrémité proximale du deuxiéme orteil sont nou- 
velles ; invisibles ou a peine perceptibles il y a trois ans, elles se des- 
sinent actuellement aussi nettement que jes autres. Le corps diaphy- 
saire des deux phalanges en question, plus mince que celui des phalanges 
correspondantes du pied droit en 1915, a encore quelque peu diminué 
de largeur. 

L’examen clinique des visceres donne toujours un résultat négatif. 
L’exploration radiologique des poumons permet de constater une pro- 
gression de l’affection pulmonaire : les ganglions ont dépassé le volume 
de noix et dans les poumons, la présence d’infiltrats nodulaires est 
indiquée par de nombreuses taches ombrées, entourant méme les 
plus fines bronches et surtout abondantes au niveau de la moitié 
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inférieure du poumon gauche. Les sommets seuls paraissent indemnes. 

L’examen du sang donne: globules rouges 5600000; globules blanes, 
5200 (lymphocytes 30,5 pour 100, polynucléaires 40,3 pour 100, 
grands mononucléaires 17 pour 100, éosinophiles 2,5 pour 100, baso- 
philes, 1,7 pour 100). . 

On voit qu’au cours des trois années qui ont suivi le premier exa- 
men, le processus pathologique a fait des progres qui, a en juger par 
lexamen sur le vivant, portent sur les teguments cutanés, les os, les 
poumons, les ganglions hilaires et inguinaux. Une médication arseni- 
cale plus énergique que celle a laquelle la malade a pu se soumettre, 
aurait peut-étre empéché l'affection d'évoluer. 


a 
* 


Outre l'intérét qu’offre la mise en évidence de |’évolution de la mala- 
die, la présente observation a une importance spéciale. La malade ayant 
consenti a l’amputation des deux orteils tuméfiés, j'ai eu l'occasion de 
soumettre 4 un examen détaillé les lésions osseuses, au sujet desquelles 
les interprétations faites jusqu’a ce jour n’ont pu étre qu hypothétiques. 

Les orteils amputés, découpés en trois au niveau des articulations 
interphalangiennes, m’ont servi d études histologique, culturale et 
expérimentale. 

Analyse histologique. — Les fragments phalangiens ont été fixés 
par l’alcool ou par le formol et décalcifiés a l'aide de l’acide azotique. 
J’ai employé des méthodes de coloration diverses. 

Je ferai connaitre, successivement : 1° lhistologie des phalangines 
et des phalangettes, qui ne présentaient aucunes modifications radio- 
graphiques, et 2° [histologie de la phalange du quatriéme orteil, dont 
les altérations radiographiques viennent d’étre relatées. 

commencé par examiner la phalangine du deuxiéeme orteil. 
A lV'eil nu déja, l’extrémité distale, d'une transparence pour ainsi dire 
complete, se distingue nettement du reste de la phalange, dont l opacité 
égale celle des tissus mous des environs. 

La diversité de l'une et de l'autre partie de la phalangine s’explique 
facilement a l'aide du microscope : dans la partie opaque on constate, 
remplissant les lacunes du tissu spongieux de l'extrémité proximale et 
méme toute la cavité diaphysaire, un tissu néoformé dont la constitu- 
tion est absolument analogue a celle des infiltrats trouvés dans les 
ganglions, les amygdales et la peau de la malade. Au faible grossisse- 
ment, ce tissu se présente sous forme de taches claires comblant le 
parenchyme médullaire ; au fort grossissement, les taches se montrent 
correspondre a des follicules tuberctiloides plus ou moins limités et 
composés de cellules épithélioides avec de rares cellules géantes. Les 
follicules, dont aucun n’est caséifié, se trouvent encadrés par des zones 
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composées exclusivement, peut-on-dire, par des cellules lymphoides 
tassées les unes contre les autres ; ca et la on note des cellules plas- 
matiques, mais c’est a peine si de loin en loin on découvre inter- 
posés quelques éléments classiques de la moelle. 

Au niveau de lextrémité distale de la phalangine dont la transpa- 
rence vient d'étre relatée, se trouve inclus dans les alvéoles du_ tissu 
spongieux un tissu graisseux dans les mailles duquel sont répartis de 
petits ilots cellulaires disposés autour «les vaisseaux; a premiére vue 
le contenu des alvéoles rappelle la moelle graisseuse normale, mais en 
étudiant de plus prés on trouve dans les nids périvasculaires non pas 
des globules rouges nucléés, des myéloblastes et des myéloplaxes, mais 
de petits amas de cellules épithélioides, analogues a celles décrites ci- 
dessus et entourées de gaines lymphoides. 

Les diverses méthodes de coloration n’ont décelé, dans les lésions 
médullaires, aucun élément microbien. 

Le tissu osseux ne présente aucune modification appréciable et 
les lacunes du tissu spongieux conservent leurs proportions normales. 

Les résultats fournis par l’examen histologique de la phalangine du 
quatrieme orteil sont absolument superposables a ceux décrits ci-des- 
sus. Il n’y a rien a ajouter sinon l’extension de la néoformation massive 
a toute la cavité médullaire. 

Il est intéressant de remarquer a quel point la moelle peut subir la 
transformation granulomateuse sans modifier en quoi que ce soit l’en- 
veloppe osseuse On retrouve ici toute la passivité des régions voisines 
que nous a fait connaitre l'étude des lésions cutanées. 

Il ressort de ce qui precede qu'un état radiologique normal des os 
n'autorise pas a éliminer la présence de lésions médullaires, voire méme 
pas la possibilité dune transformation granulomateuse complete de 
la moelle osseuse. Or, rien n’empéche méme que, grace a Ja progres- 
sion du processus aux tissus péri-osseux, il ne se produise un spina- 
ventosa alors que les signes radiologiques sont nuls. Voila ce que l’on 
constate autour des phalangines dans mon cas; il en était de méme, 
semble-t-il, dans l’‘observation de lupus pernio rapportée en 1901 dans 
ces Annales par Danlos: les doigts étaient gonflés, mais l’examen radio- 
logique des os présumés malades ne révélait aucune altération ni sur 
l'écran ni sur les épreuves radiologiques. Evidemment, cette intégrité 
radiologique des os tenait a ce que la lésion n’était que médullaire et 
péri-osseuse. 

Dans les deux phalangettes, les lacunes spongieuses sont remplies 
d'un tissu graisseux, d’apparence absolument normale dans le deuxiéme 
orteil, farci dans le quatriéme orteil de petits nids épithélioides-lym- 
phoides périvasculaires, analogues a ceux que renferme dans le deuxieme 
orteil la moelle de l’extrémité distale de la phalangine. 

2° Dans la premiére phalange du quatrieme orteil viennent s’asso- 
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cier, au processus néoformant constaté dans le sein de la moelle, des 
phénomeénes destructifs de l'os. 


L 


Fig. 1. — (Grossissement 6,15 diamétres.) — Coupe de la phalange | du quatriéme 
orteil. La cavité médullaire se voit comblée, de la néoformation tuberculoide. 
En divers points de l’extrémité proximale de la phalange, la néoformation 
médullaire se trouve, a travers les canaux de l’os compact, en continuité directe 
avec les foyers péri-osseux. Dans le plan ci-représenté, on n’observe aucune 
altération du tissu osseux pouvant expliquer les éclaircissements circonscrits 
revélés par la radiographie. 
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Méme ici, le parenchyme médullaire se trouve comblé de foyers 


Fig. 2. —(Grossissement 10 diamétres.) — Extrémité proximale de la méme pha- 
lange que ci-dessus, coupée plus prés de la surface plantaire. Au. voisinage du 
centre de l’os, on observe une notable agglomération de foyers tuberculoides 
périphériquement fibreux, au sein de laquelle le tissu spongieux s’est résorbé. 
Les travées osseuses entourant cette agglomération présentent une configuration 
normale ; du cété supérieur, Pune d’elles parait refoulée sous l’action déplagante 
de la néoformation. Evidemment, c’est A de telles lésions que correspondent les 
taches claires qu’avait fait voir la radiographie au niveau des extrémités des os. 


tuberculoides, aussi nombreux dans la moelle épiphysaire que diaphy- 
saire et de l'abondance desquels la figure 1 donne une idée. 
Or, le tissu granulomateux, dans cette phalange, ne respecte pas 
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partout l'indemnité de l’os. Pour faire place au tissu néoformé toujours 
croisant les lamelles du tissu spongieux peuvent refouler; soumises a 
la pression de plus d'un cété et ne pouvant plus reculer, elles tendent 
a se résorber et s’amincissent plus ou moins nettement. En certains 
points, la raréfaction s’exerce avec une particuliére intensité, notam- 
ment au voisinage du centre des extrémités des os, ot elle peut aller 
jusqu’a la fonte complete des travées. Ainsi, les lacunes osseuses se 
trouvent transformées en logettes qui, s’ouvrant les unes dans les 
autres, forment des cavités plus ou moins spacieuses, de configuration 
circulaire, ovalaire ou irréguliére et limitées par des travées normales 
plus ou moins érodées. En somme, il se réalise une atrophie osseuse 
avec augmentation du volume des cavités lacunaires sans qu'on observe 
aucune tendance a la réparation (fig. 2). 

La fésorption du tissu osseux s’exerce, comme d’ordinaire, sous |'in- 
tervention d'ostéoclastes. En étudiant les coupes en série, il est facile 
de trouver destravées dans lesquelles les fragments de travées a contours 
anfractueux, paraissant pour ainsi dire rongées et au niveau desquelles la 
présence d'ostéoclastes plongés dans les anfractuosités annonce l’action 
_ résorbante de la part du contenu altéré des lacunes osseuses. On voit 
méme des bouquets périostiques munis d’ostéoclastes pénétrer a tra- 
vers les canaux de Havers dans la cavité médullaire et participer a la 
résorption osseuse. 

Le tissu granulomateux occupant les plus grands espaces lacunaires, 
au niveau desquels les phénoménes de raréfaction avancés font pré- 
sumer le siege des lésions les pius anciennes, se trouve parfois en état 
de transformation scléreuse : on constate vers la périphérie des foyer- 
tuberculoides la prédominance d'un tissu fibreux concentriquement diss 
posé, dans les mailles duquel se trouvent disséminées, en nombre 
variable, des celiules conjonctives et d’assez nombreuses mastzellen; 
inclus dans cette zone périphérique fibreuse persistent les éléments 
épithélioides, intacts ou bien dissociés par des fibroblastes quelquefois 
abondants. — Les mémes phénoménes — et je l’ai vu maintes fois — 
peuvent se produire dans les ganglions lymphatiques. 

Le tissu compact, en certains endroits, ne présente aucune lésion 
appréciable. D’autre part, la résorption osseuse s’observe méme A son 
niveau, se manifestant par l’augmentation du diamétre des canaux de 
Havers, parmi lesquels certains sont remplis de boudins granulomateux 
a provenance médullaire. Ca et la, la surface extérieure de los se 
trouve creusée de dépressions limitées, remplie d'un tissu riche en 
ostéoclastes et en connexion avec le périoste. Il résulte de ces pro- 
cessus une diminution du volume de l’os compact. 

On voit que le processus médullaire cherche @ $e propager en utili- 
sant autant que possible les espaces naturels de l’os; il montre a cet 
égard une parfaite analogie avec les lésions cutanées. Mais dans quel- 
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ques cas il ne manque pas d’atteindre le tissu osseux, produisant au 
niveau de la partie spongieuse et compacte une raréfaction plus ou 
moins accusée. En certains points cette raréfaction aboutit a la création 
d'une véritable perte de substance, en d'autres, elle se trouve sous 
forme de simple érosion, souvent trop délicate pour étre décelée a l'aide 
des rayons X. 


Tout le monde connait le gonflement sous forme de spina-ventosa 
que, sous l'influence de l’infection tuberculeuse, subissent si souvent 
les petits os longs. Dans le cas actuel au contraire la raréfaction du 
tissu compact a amené, les plaques radiographiques le montrent, un 
amincissement du cylindre diaphysaire. Le volume augmenteé des orteils 
est done le résultat de l’envahissement des tissus péri-osseux ou, je 
vais le montrer, les lésions intéressent le périoste et les tissus épi- 
périostiques et sous-cutanés. 

Le périoste, dans la plus grande partie de son étendue, présente une 
structure irréprochable. Mais il nest pas rare de voir les fibres périos- 
tiques englober entre eux des nids épithélioides qui, a travers les 
canaux de Havers, se trouvent en continuité avee les néoformations 
médullaires. Il y en a aussi qui, sur la face externe, se confondent avec 
des formations hypodermiques analogues. 

En regardant une coupe transversale de l’orteil, on observe tout de 
suite que c’est au-dessous de la phalange que se trouve la partie prin- 
cipale de la néoformation extra-osseuse, remplissant et distendant 
notablement la gaine des tendons flexeurs, enveloppant ceux-ci et les 
éloignant de |'os et l'un*de l'autre Les tendons eux-mémes restent 
indemnes, la gaine, par contre, n'a pas échappé a Jinfiltration en 
certains points. 

Viennent enfin sassocier au processus synovial des infiltrats sous- 
cutanés, dou résulte un bloc massif plantaire qui — sur les coupes 
transversales on le voit nettement — monte dans l'hypoderme des deux 
cétés latéraux de la phalange, se confond avee les néoformations 
péeriostiques et finit par pénétrer, du cdté dorsal, dans l’intérieur de la 
gaine des tendons extenseurs. 

{l faut remarquer que l’affection des tissus pési-osseux ne dépasse 
nulle part le domaine des os infiltrés. En certains points, elle ne l'atteint 
méme pas: dans le deuxiéme orteil, lextrémité distale de la phalan- 
gine, elle-méme siege de la néoformation, se trouve entourée de tissus 
mous normaux. 

Les environs mous des phalangettes présentent les mémes condi- 
tions que celles de la pulpe médullaire correspondante : dans le 
deuxiéme orteil, ils sont normaux de méme que la moelle ; dans le 
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quatrieéme orteil, ou la moelle est le siege de foyers épithélioides néo- 
formés, certains points des tissus péri-osseux présentent des néofor- 
mations analogues, 

Les tissus dermiques sont partout respectés. 

La présence du manchon néoformé péri-osseux est la meilleure 
preuve histologique pour soutenir lorigine médullaire des dacty- 
lites : la démonstration du processus digital en état médullaire pur 
sans lésions péri-osseuses coexistantes, fait défaut dans le cas actuel. 
Toutefois, je viens de montrer que certaines parties de la moelle sont 
atteintes sans que, dans les points correspondants, les tissus péri-os- 
seux présentent rien de pathologique ; l'état inverse — tissus péri- 
osseux infiltrés, moelle indemne — je ne l’ai jamais rencontré, Le 
début de l’affection dizitale par la moelle osseuse ne manque done pas 
d’appui histologique dans ce cas. 


Dans un travail antérieur sur le lymphogranulome bénin j'ai signalé 
comme particularité saillante des lésions profondes ce fait qu’elles pro- 
voquent tres peu de signes cliniques et se soustraient avee une -extréme 
facilité 4 lobservation du malade et du: médecin. On ne peut pas, 
comme l'ont fait plusieurs observateurs, fonder sur l'absence d'une 
hypertrophie ganglionnaire et tonsillaire ga preuve de l'état normal du 
systeme lymphatique, car ces organes peuvent étre envahis sans aug: 
menter de volume. Dans ce méme travail j'ai indiqué que laspect exté- 
rieur normal des doigts ne garantit pas absence de modifications de 
la texture osseuse. 

L’examen du cas actuél mengage 4 aller plus loin encore au sujet 
de lexistence occulte de la maladie: les aspects radiographiques nor- 
maux ne suffisent pas non plus pour garantir l'absence du processus 
granulomateux ; en effet, la moelle osseuse peut étre completement 
envahie sans que l exploration radiographique révele quoi que ce soit 
de pathologique. II s’ensuit qu’on n’est pas autorisé a parler de glan- 
des lymphatiques, d’amygdales et de moelle osseuse normales sans 
avoir soumis ces organes hématopoiétiques 4 un examen histolo- 
gique. 

A en juger par les faits cliniques et radiographiques publiés jusqu'a 
ce jour, le lymphogranulome bénin, comme affection médullaire, atta- 
querait de préférence les petits os longs. En réalité, je ne connais que 
deux observations faisant opposition a cette regle et présentant l'une 
et l'autre une raréfaction des grands os longs, localisée dans le cas de 
Forchhammer (1) dans lextrémité inférieure des deux radius et dans 


(1) Forcunammenr, Lupus pernio. Société danoise de Dermatologie, avril 1905. 
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le cas de Bloch (1), dans l’extrémité inférieure du cubitus gauche. Or, en 
raison de |'insuffisance de la méthode radiographique pour relever le 
processus granulomateux médullaire, rien ne s'oppose a ce qu'on 
admette un envahissement peut-étre fréquent de la moelle des grands 
os longs. Les examens post mortem seuls ou bien des ponctions de la 
pulpe médullaire peuvent jeter une lumiere sur cette question. 

Quoi qu'il soit de l’extension des lésions médullaires, mon examen a 
suffi pour révéler au sujet du lymphogranulome bénin la solidarité de 
réaction existant entre le tissu lymphoide et la moelle osseuse, solida- 
rité qui est commune aux diverses lymphadénies. 

En ce qui concerne étiologie du lymphogranulome bénin, l'étude 
histologique de la moelle osseuse reste négative. En dépit de la 
présence de follicules parfaitement tuberculoides, les lésions squeletti- 
ques offrent certains caracteres histologiques qui, par leur réunion, ne 
plaident pas en faveur de l’intervention d'un agent tuberculeux : |’in- 
demnité de l’os a une époque avancée de l'affection médullaire, comme 
dailleurs la dissémination presque uniforme sur toute la surface 
médullaire de follicules sans un seul point caséeux et ne renfermant 
pas le bacille tuberculeux, cadre mal avee l'image de la tuberculose 
médullaire classique. 


A coté de la fonction formatrice et destructive de l’os, on connait a 
la moelle une fonction hématopoiétique. C’est a la moelle que le sang 
emprunte ses éléments les plus importants: les globules rouges et les 
leucocytes polynucléaires granuleux. Aussi l'étude des lymphadénies 
montre-t-elle que les altérations de la moelle osseuse déterminent des 
troubles de I'hématopoiese et une image sanguine plus ou moins modi- 
fiée, soit que la réaction sanguine soit pathognomique — comme cela 
se produit dans les lymphadénies vraies — soit qu'elle reste toujours 
semblable a elle-méme mais cependant ne suffise pas pour faire dia- 
gnostiquer |'affection — on a donné a ces maladies le nom de fausses 
lymphadénies. Le lymphogranulome bénin entrant dans cette seconde 
catégorie de faits, il est intéressant de rappeler, en combinaison avec 
les lésions médullaires rapportées ci-dessus, les résultats établis par les 
analyses du sang. Je citerai a cété d’analyses personnelles quelques 


observations hématologiques faites sur des cas de lupus pernio et de ° 


sarcoides cutanées, mais qui n'ont pas été utilisées par leurs auteurs 
au point de vue nosographique ou je me place. 

Les altérations sanguines concernent et les globules rouges et les 
leucocytes. 


(1) Biocu, Beitrag zur Kenntnis des Lupus pernio. Monatshefle fiir praktische 
Dermatologie, 1907, XLV, p. 177. 
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Au sujet de ceux-la, Bloch attira en 1907 l’attention sur l’augmen- 
tation des hématies et de 'hémoglobine qu'il avait constatée dans son 
cas de lupus pernio précité : le nombre des globules rouges était de 
7100000 et Vhémoglobine était augmentée jusqu’a 128, 5 pour 100 de 

‘la quantité normale. Dans le cas de sarcoides cutanées précité, le 
nombre de globules rouges était en 1915 de 6065000 et 'hémoglobine 
était de 110 pour 100 ; dans un de mes cas de lupus pernio, la numé- 
ration des globules rouges donnait 6504000 (Ces annales, janvier 1917, 
Observation I). Outre ces faiis j’'en connais un autre indiquant lui 
aussi qu'une altération de la moelle peut se produire au cours du 
lymphogranulome bénin: il s’‘agit d'un cas de lupus pernio, diagnostiqué 
par le Pr Magnus Moller en 1902 et ov la malade présentait des lésions 
faciales et digitales typiques ; dans un hdpital de province ot pour 
géne respiratoire et débilité progressive la malade se fit soigner en 1943, 
on ignorait le diagnostic de la maladie, mais on fut frappé — le médecin 
me l'a raconté lui-méme — par la présence dans le sang de nombreux 
globules rouges nucléés. 

Il ressort de ce qui précede que, quoique la plupart de ceux qui ont 
étudié les éléments rouges au cours du lymphogranulome bénin n’aient 
rien trouvé d'anormal, il existe dans certains cas des modifications 
sanguines pouvant indiquer une réaction myélogene légere qui se tra- 
duit parla mise en circulation d’éléments rouges en quantité augmentée 
et en état inachevé. 

Dans lobservation qu'il rapporte sur le lupus pernio en (901, 
M. Danlos note augmentation du nombre des leucocytes mononu- 
cléaires, dont le taux était de 10 pour 100. Cette mononucléose leuco- 
cytaire, retrouvée en pourcentage variable par ceux qui ont examiné 
hématologiquement le lupus pernio et les sarcoides cutanées, a atteint 
chez ma malade en 1915 le chiffre ¢levé de 16 pour 100 et, lors de la 
derniére numération, celui de 17 pour 100. 

On serait tenté de rattacher la mononucléose et surtout les altéra- 
tions des globules rouges aux lésions médullaires étudiées ci-dessus, 
mais n'oublions pas la fréquence des modifications sanguines au cours 
d’états morbides qui, semble-t-il, n’ont aucun rapport tissulaire avec 
le systeme hématopoiétique. 

Quoi qu'il soit de la genése de ces altérations, il est évident que le 
lymphogranulome bénin se rapproche des affections dites lymphadé- 
niques non seulement par son caractere de généralisation, mais aussi 
par l'association de certaines lésions sanguines. 

Essais de culture. — Pour \'étude des lésions médullaires au point 
de vue bactériologique, je me suis servi de la premiere phalange du 
deuxiéme orteil. Fendue longitudinalement elle présente, au niveau du 
centre des deux extrémités, une partie rosée vaguement limitée, dont 
la couleur et les dimensions ne different pas notablement de celles que 
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m’a fait voir examen d'un certain nombre de phalanges normales. 
Sur certains point du fond rose, on note des lacunes osseuses augmen- 
tées au double, au triple de volume des lacunes ordinaires. Si l'on 
examine de plus pres, on voit facilement, surtout en se servant d'une 
loupe, que les lacunes spacieuses sont entourées de travées osseuses 
d'apparence normale, aussi minces et aussi dures que celles des envi- 
rons ; quand on les frappe a l'aide d'une pointe métallique fine, elles 
donnent une sensation de dureté métallique ; il n’existe aucune modi- 
fication de la consistance indiquant une décalcification. Les tissus 
mous autour de l|’os se montrent farcis de masses étrangeres, d'une 
couleur gris jaunatre, d’aspect un peu gélatineux # développées surtout 
sur la face plantaire de los. 

En observant des précautions aseptiques, j'ai énucléé a l'aide d'une 
curette tranchante le tissu spongieux des deux extrémités de los fendu 
et j'ai recueilli la matiére prélevée, mi-osseuse mi-médullaire, dans 
une boite de Petri stérilisée. Des ensemencements pratiqués sur gélose- 
ascite (deux tubes) et sur le milieu a wuf glycériné de Lubenau, pro- 
pice au développement du bacille tuberculeux (cing tubes), restent 
stériles, méme au bout de douze mois de séjour a |’étuve a 37°. 

Inoculation au cobaye. — Une partie de la masse excochléée, émul- 
sionnée en solution physiologique, a été introduite dans le péritoine 
d'un jeune cobaye. .L’animal continua a augmenter de_ poids et il ne 
se produisit aucune tuméfaction ganglionnaire. Sacrifié au bout de 
douze mois d’observation, il n'a présenté de lésions macroscopiques 
ou microscopiques ni dans les ganglions ni dans les visceéres. 

A considérer les résultats fournis par linoculation expérimentale et 
les cultures faites a l'aide de la moelle osseuse granulomateuse, on n'est 
pas conduit a admettre pour les lésions médullaires — aussi peu qu'on 
ne |’a été auparavant pour les lésions ganglionnaires et tonsillaires — 
une étiologie tuberculeuse. Le lymphogranulome bénin avee les diver- 
ses affections réunies sous le qualitatif de lymphadénie se trouve encore 
a l'abri de toute révélation étiologique. 


L’examen du cas de lymphogranulome bénin actuel a révélé plu- 
sieurs points intéressants au point de vue des altérations digitales : 

On retrouve dans la moelle osseuse la néoformation tuberculoide 
relevée dans les ganglions, les amygdales et la peau. 

Les lésions médullaires peuvent se rapporter de diverses maniéres 
aux environs osseux. Dans certains cas, elles restent médullaires sans 
influer sur le tissu osseux; il peut exister alors simultanément une 
transformation granulomateuse complete de la moelle osseuse et un 
aspect radiographique et microscopique normal du,squelette. Dans 
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d'autres cas, elles exercent sur le tissu osseux une action raréfiante, 
qui peut se manifester par l’augmentation du volume des lacunes 
osseuses et des canaux de Havers, en somme par une porosité aug- 
mentée du squelette. Un degré de plus dans l'intensité des phénomenes 
raréfiants et l'on arrive a la disparition complete de travées osseuses 
et a la formation de pertes de substances caverneuses, enclavées par 
des trabécules bien configurés et non décalcifiés. 

Aux modifications médullaires peuvent s'ajouter des altérations péri- 
osseuses : du cété du périoste, des tissus épi-périostiques et hypoder- 
miques. 

Quelque intéressante qu'elle soit au point de vue médical général, 
mon observation n’apporte aucun fait pouvant servir a élucider |'étio- 
logie du lymphogranulome bénin, dont la cause réelle nous échappe 
entitrement. L’essentiel pour moi est d’avoir complété, en révélant 
l'existence de lésions. médullaires analogues a celles des ganglions et . 
des amygdales, la série de constatations dont l'ensemble fait du lupus 
pernio et des sarcoides cutanées une affection lymphadénique. 


ETUDE SUR UNE ERUPTION FOLLICULAIRE ET PERIFOLLI- 
CULAIRE DANS LE SCORBUT 


| DERMATITE PAPULO-KERATOSIQUE SCORBUTIQUE 


Par le Dt S. Nicolau (de Bucarest.) 


(AVEC DEUX PLANCHES HORS TEXTE) , 


Pendant l'hiver et le printemps de 1918, une véritable épidémie de 
scorbut sévit dans certaines formations de l’armée roumaine. A cette 
occasion nous filmes frappés de voir un grand nombre de malades pré- 
sentant, en dehors des manifestations classiques du scorbut, une 
éruption cutanée, assez spéciale daspect, qui par son importance et 
son étendue laissait parfois dans l’ombre les symptémes propres de la 
maladie. 

Les malades en question étaient souvent pris par les médecins des 
formations pour des cas dermatologiques et dirigés comme tels vers, 
notre service, avec des diagnostics variables, tel que celui d’ « acné 
généralisée », de « folliculites », voire de « syphilides granuleuses ». 
L’erreur était d’autant plus excusable que l’éruption, sur laquelle nous 
voulons attirer l'attention, n’'accompagnait pas exclusivement les cas 
de scorbut confirmé, mais se montrait aussi, et assez souvent méme, 
comme symptome prémonitoire. I] s’agissait, dans ces conditions, de 
malades d’aspect fatigué, pales, a teint plombé, souvent, comme nous 
venons de le dire, sans symptémes scorbutiques encore manifestes, 
présentant une éruption papuleuse et kératosique a siége folliculaire 
et périfolliculaire, éruption des plus typiques par ses lésions élémen- 
taires et sa distribution topographique, et pour laquelle nous propo- 
sons la dénomination de: dermatile papulo-kératosique scorhutique. 

A Vobservation des premiers cas, nous avouons avoir été fort 
embarrassés pour préciser la nature de ces éruptions. Vu l'état général 
des malades, nous pensames d’abord a la possibilité d'une éruption de 
tuberculides, et surtout a cette forme encore mal définie, décrite sous 
le nom d’acné scrofulosorum, ou sous celui dacné cachecticorum, 
aspect des éruptions en question rappelant jusqu’a un certain point 
celui des affections nommées. 

Ce n'est que l'étude attentive d'une grande série de malades, et sur- 
tout la fréquence de cette éruption chez des scorbutiques, qui nous 
permit de la rattacher a sa véritable cause. L’éruption que nous venons 
de signaler est tellement caractéristique, qu'une fois connue, elle peut, 


(1) Travail du service dermatologique du centre de spécialités de Tutova, appar- 
tenant 4 la 1 armée roumaine. 
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dans les cas frustes de scorbut, jouer le réle de symptéme révélateur. 
Il nous est maintes fois arrivé, au cours de cette épidémie, d'affirmer, 
de par l’éruption seule, l’existence du scorbut, diagnostic que l’évolu- 
tion ultérieure de la maladie confirmait pleinement. 

Nous ne sommes pas en mesure de donner des chiffres exacts sur la 
fréquence relative de cette éruption chez les scorbutiques en général, 
étant donné qu'on n’envoyait dans notre service que les malades 
atteints de manifestations cutanées. Notre impression est que, dans cette 
épidémie, au moins le cinquiéme des scorbutiques en étaient affectés. 

Les éruptions scorbutiques auxquelles nous venons de faire allusion 
n'ont pas été, que nous sachions, étudiées jusqu’a présent. Dans les 
articles spéciaux sur le scorbut, ainsi que dans les traités de dermato- 
logie que nous avons pu consulter, on parle avee beaucoup de détails de 
différents types d’hémorragies cutanées, mais aucun mot n’est dit sur les 
éruptions spéciales dont nous voulons parler. Ce n'est que dans les écrits 
de Larrey qu'on trouve une vague mention de ces lésions folliculaires. 

Il est méme étonnant qu'une éruption aussi caractéristique n’ait pas 
attiré autrement l'attention des observateurs. L’explication doit étre 
cherchée, sans doute, dans la rareté du scorbut, et surtout dans les 
circonstances épidémiologiques spéciales ou il survient. 

Ayant eu l'occasion d’observer toute une série de cas de scorbut avec 
éruptions cutanées (une quarantaine de cas environ), il nous a paru 
intéressant d’en faire l'étude clinique et histologique. 

Les éruptions en question, sauf quelques particularités individuelles 
d'importance secondaire, étantdes plus typiques, nous nous contenterons 
de citer ici un nombre trés restreint d observations, choisies parmi celles 
qui nous ont paru illustrer le mieux les particularités du type morbide. 

Nous tacherons ensuite, basés sur la totalité des faits observés, de 
tracer un tableau d’ensemble de la dermatose. 


Observation I. 


P..A..., 24 ans, soldat au 1° régiment de marche, entré a I’hdpital le 
40 décembre 1917. 

Ses antécédents héréditaires et collatéraux sont sans importance. Aucune 
dermatose dans la famille. 

Comme antécédents personnels, autant qu’il s’en rappelle, i] nous déclare 
n’avoir jamais été malade, ni dans l'enfance, ni dans l’adolescence. Au 
mois de septembre 1916, ala suite d’un coup recu dans la région préster- 
nale, il a eu une plaie qui a mis plusieurs semaines pour guérir ; on en 
voit actuellement la cicatrice déprimée et adhérente a l’os. 

En février 1917 il a eu trois accés consécutifs de fiévre récurrente, dont 
la convalescence a été des plus longues. Depuis cette époque, jusqu’a la 
maladie actuelle, il n’est jamais revenu a son état antérieur de santé. Il 
était resté faible ; le moindre effort le fatiguait, lui qui auparavant était 
trés résistant. Pendant l’été son état de faiblesse et de fatigue s’est accen- 
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tué davantage. Au mois d’aout il a remarqué que ses gencives saignaient 
facilement quand il mangeait quelque chose d'un peu dur, comme la 
crotite de pain par exemple. 

L’éruption actuelle date du mois de septembre de la méme année. Elle 
a fait son début sur les avant-bras et les cuisses, et de 1a elle s'est généra- 
lisée petit & petit. Il nous déclare qu’antérieurement il n’a jamais eu aucune 
affection cutanée. 


Etat actuel. Description de l'éruption. — A part l'état général dont il sera 
question plus loin, ce qui attirait attention en premiére ligne, chez ce 
malade, c’élail une éruption assez spéciale par son aspect et sa lopographie. 
I] s’agissait d’une dermatose quasi généralisée (fig. 4 et 2), occupant avec 
une remarquable symétrie presque toute l’étendue des membres et une 
grande partie du tronc, mais respectant d’une facon absolue les régions 
suivantes : la face, le cuir chevelu, le cou, les aisselles, les mains et les 
pieds (face dorsale ainsi que palmaire et plantaire), le périnée, la région 
péri-anale et la région médio-thoracique. Dans cette derniére région, la 
zone épargnée dessinait, sur le devant de la poitrine, une vaste surface 
triangulaire dont la base, dirigée en haut, était représentée par les clavi- 
cules, et les cétés par deux lignes qui parties de l'extrémilé externe des 
clavicules se réunissaient en bas au niveau de l’appendice xyphoide. Dans 
le dos, la zone indemne était délimitée latéralement, de chaque cdté de !a 
colonne vertébrale, par deux lignes paralléles passant par le bord interne 
des os scapulaires, et en bas par la base du thorax. 

Passons, maintenant, a l'étude des régions atteintes : 


Membres supérieurs. — Sur les membres supérieurs l’éruption est symé- 
trique et s‘étend depuis l'épaule jusqu’a l’extrémité inférieure des avant- 
bras, s’arrétant 4 3 ou 4 travers de doigts au-dessus du poignet, épargnant 
par conséquence la peau des mains et des doigts. 

L’éruption est constituée par deux types d’efflorescences, qui en somme 
ne sont que des degrés différents d'une méme lésion a point de départ fol- 
liculaire : de petites papules kératosiques a siége folliculaire qui constituent 
pour ainsi dire le fond de l’éruption et, parmi celles-ci, des papules ou des 
papulo-pustules périfolliculaires. 

Sur toute ’étendue du membre, l’éruption kératosique est trés dense. En 
y regardant Ja peau avec aitention on se convainc qu'il n’y a, pour ainsi 
dire, pas d’appareil folliculaire qui soit épargné. 

Une partie des follicules sont 4 peine plus marqués qu’a l’état normal, 
dessinant de trés légéres élevures tout a fait comparables a celles qu’ils 
dessinent sous l'influence du froid (peau anserine). Dans cette phase, les 
éléments ne présentent encore ni rougeur, ni squame visible. 

D'autres follicules présentent déja l’aspect de petites papules kératosi- 
ques, séches, grosses comme une téte d’épingle, présentant une trés légére 
rougeur autour. Leur surface est convexe ou trés légérement acuminée, 
surmontée d'un minuscule bouchon corné enchassé dans la lumiére du 
follicule, recouvert parfois d'une squame séche, fine et plate. Ces efflores- 
cences donnent 4 !a peau un aspect grenu (fig. 3). En passant la main 
dessus on a une sensation de rudesse spéciale qui ne va pourtant pas jus- 
qua celle de rape. Si l'on gratte les squames et si l’on tache de dissocier 
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avec une aiguille la masse cornée intrafolliculaire, on arrive parfois, mais 
la chose est plutot rare, & mettre en évidence dans son épaisseur un poil 
atrophié, plus ou moins enroulé. 

Parmi les minuscules’ papules kératosiques que nous venons de décrire, 
se Lrouvent disséminées un grand nombre de papules plus développées, 
siége nettement périfolliculaire, et dont les dimensions varient depuis 
celles d’un grain de millet, jusqu’a celles d'une lentille qu’elles dépassent 
‘rarement. Ces papules font un relief plus ou moins appréciable suivant 
leurs dimensions, sont fermes au toucher, leur surface est généralement 

plane-convexe, et recouverte d'une squame fine. 

En regardant avec attention, il n’est pas rare de découvrir dans leur 
milieu un petit bouchon corné englobé et enfoui dans la masse d'infiltra- 
tion papuleuse. La coloration de ces éléments est rougeadtre ou rouge 
violacé ; quelques-uns sont d’une nuance noiratre, ardoisée. Un certain 
nombre de papules paraissent légérement acuminées, sont plus molles au 
toucher, et présentent parfois dans leur épaisseur un point jaunatre, rare- 
ment plusieurs, qui n’est autre chose qu’une minuscule collection puru- 
lente vue par transparence, ce dont on se convaine en la piquant avec une 
aiguille. L’aspect de ces derniers éléments est tres ressemblant a celui de 
gros éléments d’acné pustuleuse du visage. Ils ne présentent pourtant 
aucune tendance a s’ouvrir spontanément ou a s’ulcérer et a se couvrir de 

crottes. Sur la face postérieure des coudes on voit un certain nombre de 
papules ayant un aspect plus étalé, et présentant dans leur partie centrale 
une dépression recouverte d'une squame-crotite adhérente, séche, 
gris sale ou noiratre. On dirait des éléments ayant subi un travail régres- 
sif au centre, avec légére progression excentrique. 

Entre les petites papules kératosiques présentant la coloration des tégu- 
ments, et les papules et papulo-pustules rougeatres, plus volumineuses et 
infilirées, il existe toute une game de lésions de passage, qui montre bien 
la filiation de ces différents éléments éruptifs. 

Si les minuscules papules kératosiques couvrent d’une facon uniforme 
toute l’étendue des léguments, ponctuant et dessinant en relief les orifices 
folliculaires tout autour du membre, il n’en est pas de méme des gros élé- 
ments-papuleux. Tout en étant disséminés, eux aussi, ils prédominent 
néanmoins dans certaines régions, ce qui leur donne un vague air de sys- 
tématisation. Ainsi, tres nombreux au niveau de la région deltoidienne et 
sur les faces postéro-externes des bras et des avant-bras, oti ils criblent 
pour ainsi dire la peau, se touchant presque par leurs bords, ces éléments 
sont beaucoup plus clairsemés sur le reste du membre. 7 

Au pli du coude ces grosses papules manquent tout a fait ; 
que de minuscules papules kératosiques. 

Au niveau des cicatrices vaccinales, sur les bras, toute trace d’éruption 


on voit 


manque. 
La peau des mains et des doigts, ainsi que nous l’avons déja dit, est 


absolument indemne. On n’y voit ni kératose diffuse palmaire, ni trace de 
kératose folliculaire sur la face dorsale des mains et des phalanges. 
Membres inférieurs. — Sur les membres inférieurs l’éruption s’étend 
depuis leur racine jusqu’au tiers inférieur des jambes; oti elle se perd insen- 
siblement. Elle manque tout a fail sur les pieds et les orteils. 
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Dans les régions atteintes nous retrouvons les mémes lésions élémen- 
taires que sur les membres supérieurs, 4 savoir, les petits grains de kéra- 
tose folliculaire et les papules infiltrées périfolliculaires. 

De méme que la, le processus de kératose intéresse ici aussi la totalité 
des follicules pileux. La peau parait criblée de petites papules cornées, 
ayant la méme couleur que celle des téguments, les unes a peine suré- 
levées, d'autres un peu plus grosses, comme des tétes d’épingles, dessinant 
en relief l’emplacement des follicules. Ces petites papules kératosiques sont 
moins acuminées que sur les membres supérieurs, elles sont plutot glo- 
buleuses et recouvertes par de fines squames adhérentes, comme de minces 
pellicules de collodion. Au toucher elles donnent la.méme sensation de 
sécheresse et de rudesse que sur le membre supérieur. 

Entre ces petites élevures kératosiques se trouvent disséminées des 
papules plus volumineuses, dont les dimensions varient depuis celle d’un 
grain de millet, jusqu’a celle d'une lentille ou méme d’un grain de mais. 
La confluence de ces derniers éléments varie suivant les régions : trés 
nombreux sur les fesses, la région iliaque, trochantérienne, ainsi que sur 
les faces postérieures, externes et antérieures des cuisses, ot ils criblent 
pour ainsi dire la peau, ils deviennent plus discrets sur les jambes, surtout 
4 partir du tiers moyen, ou ils ne sont plus représentés que par des unités 
disséminées ¢a et la. Au niveau du jarret proprement dit l’éruption papu- 
leuse manque tout a fait. 

Les papules ont généralement une forme arrondie, globuleuse, sont 
fermes au toucher ; leur surface est couverte d’une squame fine. Un certain 
nombre d’éléments papuleux sont légérement acuminés, un peu plus 
mous au toucher et présentent dans leur centre une toute petile goutte- 
lette de pus. Ces papule-pustules, dont quelques-unes sont recouvertes de 
croites minces, sont plus nombreuses sur la face postérieure des cuisses, 
mais on en voit aussi dans les autres régions. 

La coloration des papules est d’une nuance plus sombre que celle obser- 
vée sur les membres supérieurs ; elle varie du-rouge violacé au rouge 
noiratre ; quelques-unes présentent une nuance franchement ardoisée. 

Sur la face postérieure des cuisses, mais surtout sur les jambes, on voit 
aussi un certain nombre de petites taches purpuriques, ayant 2 a 3 milli- 
métres de diamétre, disposées le plus souvent autour de grains cornés 

_ folliculaires, ou en forme de halo autour des papules et des papulo-pustules. 

Trone. — Sur l'abdothen, l'éruplion, assez dense autour de l’ombilic et 
dans la région hypogastrique, est beaucoup plus discréte sur les flancs et 
dans la région épigastrique. Nous retrouvons ici partout les mémes types 
defflorescences, 4 savoir les petites élevures kératosiques et les papules 
infiltrées périfolliculaires, associées dans des proportions variables suivant 
les régions. Les éléments papuleux ne dépassent pas ici, d’habitude, les 
dimensions d'une lentille, et ils prédominent surtout dans la région ombi- 
licale et sous-ombilicale, étant plus clairsemés sur le reste de abdomen. 

Dans la région lombaire I’éruption est assez développée, composée des 
mémes éléments, mais elle est moins confluente que sur les membres. 

Sur le thorax, l’éruption est plus discréte que sur le reste du tronc, et 
noccupe que la base et les parties latérales de Ja poitrine. Les régions 

médio-thoraciques antérieure et postérieure, de méme que les aisselles, 
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sont indemnes de toute éruption. Dans ces endroits, la peau présente seu- 
lement, la méme teinte foncée que sur le reste du corps. 

Dans les régions suprapubienne, inguinale et crurale, sur une étendue 
de 4 4 5 centimétres, autour des organes génilaux la peau est presque 
exempte d’éruption. De méme sur le scrotum, le périnée, la région péri- 
anale et le sillon interfessier. Sur le prépuce on voit 5 efflorescences 
papuleuses, de couleur rouge brun trés foncé, ayant les dimensions d'une 
lentille. 

Dans aucune des régions mentionnées comme étant le siége d’éruptions 
on ne voit ni suppuration, ni ulcération des éléments, ni cicatrices, ni 
taches pigmentaires, indices de lésions résorbées. 

L’éruption n’est pas prurigineuse. A peine si le malade ressent de temps 
en temps quelyues cuissons ou picotements au niveau de certains éléments. 


Etat général. — Le malade est pale, amaigri, se sent trds fatigué et 
accuse des douleurs névralgiformes dans les membres inférieurs et dans les 
iombes. Sur les colés du visage on remarquait un développement abondant 
de duvet fin, long et hérissé, comme on en observe parfois chez les ado- 
lescents & mauvais état général. 

En examinant la cavité buccale nous constatons que la muqueuse gin- 
givale est proliférée, d’aspect fongueux, saignant facilement au moindre 
contact. La mastication était difficile et douloureuse. 

L’état général, les lésions gingivales, ainsi que le piqueté hémorragique 
périfolliculaire mentionné, rendait le diagnostic de scorbut trés facile, cela 
d’autant plus qu’on se trouvait en plein milieu épidémique. 

L’examen des organes internes ne révélait rien d‘anormal. Le malade 
était apyrélique. Aucune trace d’adénopathie sous-cutanée. Aucun signe de 
tuberculose. Cuti-réaction négative. L’injection d'un dixitme de milli- 
gramme, et ensuite d'un milligramme de tuberculine ne donna, de méme, 
aucune réaction, ni locale au niveau des efflorescences, ni générale. 


Evolution (résumé). — Sous l'influence du régime approprié, du repos et 
du traitement tonique, |'état général du malade s'est petit a petit a:nélioré 
pendant les 4 mois qu’il est resté sous notre observation. 

Dans les premiers temps il a eu encore quelques poussées purpuriques 
sur les membres inférieurs, mais de plus en plus légéres. Le gonflement 
des gencives s'est aussi modifié par des collutoires 4 l'eau oxygénée et des 
allouchements quotidiens a la teinture d’iode. 

Au bout de 3 mois environ, sans aucun traitement local, |’éruption entra 
en voie de régression. Les papules périfolliculaires commencérent a s‘af- 
faisser petit a petit, et un grand nombre se résorbérent sur place sans sup- 
puration, ni ulcération, laissant 4 leur suile des taches pigmentaires trés 
foncées, surtout sur les membres inférieurs. 

Au mois d’avril, quand le malade quitta l’hépital, l’état général élait bon. 
L’éruption persislait encore en partie, mais les papules étaient générale- 
ment plus aplaties, ayant perdu leur aspect infiltré et néoplasique. A part 
les pigmentations signalées, nulle trace de cicatrices ou de dépressions de 
la peau au niveau des éléments résorbés. L’élat de kératose folliculaire 
s’élait également modifié, la peau ayant perdu son état de rudesse et de 
sécheresse primitif. 
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Examen histo-pathologique. 


Afin de faire l’examen histologique des lésions cutanées, nous avons 
pratiqué, chez ce malade, trois biopsies sur l’avant-bras gauche : une 
au niveau d'un groupe de papules cornées; une seconde au niveau 
d'un placard de papules périfolliculaires, et une troisieme au niveau 
d'un groupe d’éléments plus volumineux papulo-pustuleux. Une partie 
de ces piéces ont été fixées dans l’alcool absolu, ensuite incluses dans 
la paraffine et coupées en séries, une autre dans une solution de for- 
mol a 7 pour 100, et coupées au microtome a congélation(1). 

Comme moyens colorants nous avons employé : |’hématoxyline- 
éosine, I’hématoxyline ferrique-van 
Gieson, le bleu polychrome de Unna, le Weigert pour les fibres 
élastiques et le Gram-Carmin. 

Piéce n° 1 (papules cornées). — Ce qui attire attention, en premiére 
ligne, sur ces coupes, ce sont les lésions des follicules pileux qui tous, 
a part de rares exceptions, sont le siege d'une hyperkératose intense. 

Dans un certain nombre de follicules ’hyperkératose intéresse toute 
lacavité qui prend l’aspect d’un entonnoir rempli de lames cornées, 
en forme de cornets superposés, du milieu desquelles émerge parfois 
un follet d’apparence atrophique, le plus souvent dévié de son axe. 
(iénéralement I'hyperkératose se trouve exclusivement limitée a l’étage 
supérieur du follicule (tiers, ou moitié supérieure), qui en cet endroit 
se dilate, prenant la forme d'une cavité globuleuse ou utriculaire, dont 
la lumiere est remplie de lames cornées plus ou moins serrées, paral- 
leles, disposées d'une facon concentrique et composées de cellules sans 
noyaux. Au-dessous de cette portion dilatée, on voit, suspendue comme 
une annexe, l’extrémité inférieure, plus ou moins atrophiée et déviée 
du follicule. La masse cornée intrafolliculaire proémine par en haut, 
au-dessus de l’ostium, faisant un relief qui explique la légére papulation 
clinique. Il n’est pas rare de voir une lame de couche cornée provenant 
de l'épiderme de voisinage passer par-dessus le grain kératosique en le 
coiffant, couvrant ainsi l’ostium folliculaire. 

Parfois plusieurs follicules s’abouchent dans une cavité commune 
qui prend la forme d'un large utricule ventru, rempli de substance 
cornée. La profondeur de cet utricule parait encore exagérée par la 
disposition de l’épiderme des bords, qui se souléve en éperon de chaque 
cété de l’ostium. 

La gaine épithéliale externe, amincie par places et réduite a quelques 


(1) L’étude histo-pathologique de ce cas, ainsi que des cas suivants, a été faite 
4 l’'lustitut d’anatomie pathologique de Bucarest. Nous remercions ici vivement 
M. le professeur Babés de l’hospitalité qu’il a bien voulu nous accorder dans son 
laboratoire. 


~ 
i 
| 
q 
a 
of 
+ 
f 
{ 
x 
. 
¢ 
a 


406 S. NICOLAU 


assises cellulaires seulement, est, dans d'autres points, surtout vers la 
base de la portion dilatée du follicule, en état d’acanthose visible : 
épaississement notable de la couche malpighienne et ébauche de lobu- 
lation. Dans ces derniers endroits la couche granuleuse parait égale- 
ment épaissie, étant représentée par 4 a 5 assises cellulaires, riches 
en grains de kératohyaline. 

Les glandes sébacées sont la plupart atrophiées. 

Les muscles arrecteurs paraissent hypertrophiés. Ils sinserent en 
bas sur le follicule par un riche réseau de fibres élastiques au niveau 
d'un bourgeon épithélial proéminant. 

L’hyperkératose n'a pas pour siege exclusif les follicules pileux, 
mais elle intéresse aussi l’orifice de certains conduits sudoripares. On 
voit, en effet, ca et la, a la surface de l’épiderme, et occupant presque 
toute son épaisseur, des dépressions cupuliformes, remplies de lames 
cornées stratifiées, limitées en bas par une ou deux couches de cellules 
malpighiennes tassées. Dans ces dépressions, qui ne présentent aucune 
connexion avec les follicules pileux, on voit s’aboucher soit par le 
milieu, soit latéralement un conduit sudoripare, qui parfois décrit 
quelques tours de spire avant de se perdre dans la masse cornée. 

L’épiderme de surface parait normal. Ce n'est que dans le voisinage 
immédiat des follicules lésés qu'il présente un certain degré d’acan- 
those avec allongement des cénes interpapillaires, et un épaississement 
de la couche cornée qui passe parfois comme un pont par-dessus les 
bouchons cornés. 

La couche papillaire et le derme ne présentent aucune lésion, sauf 
autour des follicules, o& on observe une légére dilatation des capil- 
laires, avec une infiltration discrete de cellules lymphoides autour. 
Tissu sous-cutané absolument normal. 

Piéce n° 2 (papules lenticulaires). — En faisant une coupe, verti- 
cale par le milieu de la piece biopsiée, on observe macroscopiquement 
existence de 3 corpuscules cornés, de couleur grise, ayant les dimen- 
sions d'une petite téte d'épingle, insérés comme des grains de milium 
immédiatement sous l’épiderme, au milieu d'un tissu rougeatre. 

Sur les coupes microscopiques de -cette piéce nous retrouvons les 
mémes lésions folliculaires que nous venons de signaler dans la piéce 
précédente, mais portées encore 4 un plus haut degré de développe- 
ment. 

Les follicules présentent en effet une dilatation énorme de leur tiers 
ou de leur moitié supérieure, qui se trouve ainsi transformée en cavités 
arrondies, pseudo-kystiques, limitées par une gaine épithéliale amincie 
et remplies de substance cornée disposée en stratifications concen- 
triques. Ce sont la les petits corpuscules cornés que nous venons de 
signaler macroscopiquement. Leur adhérence a la paroi folliculaire 
parait faible; souvent ils s‘enlevent par les manipulations du rasoir, 
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laissant 4 leur place, sur les coupes, des cavités vides d'un demi a 
millimetre de diamétre. 

Mais ce qui caractérise particulierement ces coupes c’est l'existence 
de foyers circonscrits d infiltration cellulaire, constituant de petits 
nodules autour des follicules hyperkératosés. L’infiltration oecupe le 
derme et la couche papillaire, s’étendant en haut jusqu’au contact 
immédiat de l’épiderme. Il s’agit d'une infiltration assez serrée, com- 
posée presque exclusivement de petites cellules arrondies, sans proto- 
plasma visible, 4 noyau fortement coloré présentant par conséquent 
aspect de cellules lymphoides; parmi celles-ci on voit un certain 
nombre de cellules d'aspect conjonctif et quelques cellules pigmen- 
taires. Les mastzellen sont trés rares. A la périphérie de l'infiltrat on 
voit quelques nids de plasmazellen disposées autour des vaisseaux. Pas 
de cellules épithélivides ou géantes. 

Les cellules constituant linfiltrat sont disposées entre les mailles 
d'un tissu conjonctif tres fin, privé de fibres élastiques ; ces derniéres 
s'arrétent a la périphérie des nodules. Dans la masse du nodule on 
voit un assez grand nombre de capillaires dilatés, mais sans aucune 
trace d’hémorragie. 

Le tissu conjonctif séparant deux nodules voisins parait normal, 
sauf quelques légers foyers d’infiltration périvasculaire. 

Piéce n° 3 (éléments papulo-pustuleux ayant les dimensions d'un 
grain de mais). — Sur les coupes de cette piéce nous retrouvons les 
mémes lésions de kératose folliculaire que nous avons longuement 
décrites plus haut, et sur lesquelles il est inutile de revenir. Autour des 
follicules on voit des foyers d’infiltration nodulaire plus développés que 
dans la piece précédente, occupant la couche papillaire et le derme 
dans toute son hauteur. C’est une infiltration assez dense, parcourue 
dans tous les sens de vaisseaux dilatés et composée presque exclusive- 
ment de lymphocytes. L’épiderme de surface correspondant aux nodules 
présente un état d’acanthose prononcée. 

Ce qui frappe a l'étude de ces coupes, ce sont les rapports existant 
entre la paroi de certains follicules et l'infiltration environnante. La 
gaine épithéliale des follicules en question est épaissie et présente en 
outre des proliférations tres curieuses. L’une des modalités proliféra- 
tives est la suivante : du: tiers moyen ou inférieur du follicule prend 
souvent naissance un gros bourgeon ou lobe épithélial a large base, 
qui pénetre latéralement tres avant dans la masse du nodule d’infil- 
tration environnante. Ces bourgeons sont le siege d'une abondante 
infiltration de polynucléaires qui s’insinuent entre les cellules épithé- 
liales, les écartent, donnant a ces formations un aspect alvéolaire et 
créant dans leur partie centrale une véritable cavité remplie de cellules 
de pus. Ce sont ces collections qui impriment cliniquement aux papules 
l’aspect pustuleux. 
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Le second mode de prolifération. est encore plus curieux. Toujours 
sur les cdtés des follicules, on voit émerger de la gaine épithéliale 
externe une ou plusieurs fines languettes, paralléles ou disposées en 
forme déventail, composées chacune de deux ou trois cellules épithé- 
liales tres étirées et allongées, a noyau aplati. Au niveau de leur point 
dinsertion la membrane basale parait disparue. Par leur extrémité 
libre ces cellules proliferent, émettent des ramifications, qui pénetrent 
assez loin dans le tissu d‘infiltration. On peut voir ainsi dans la masse 
du nodule des nids épars de cellules épithéliales, paraissant, sur des 
coupes isolées, sans connexion avec les follicules. Ces nids sont com- 
posés de cellules épithéliales tassées, aplaties, a noyau allongé, et 
dont le protoplasma parait parfois en état de dégénérescence hyaline. 
Entre les cellules composant ces nids se trouvent infiltrées un grand 
nombre de polynucléaires. 

En résumé, les coupes de ces -papulo-pustules nous montrent que la 
collection de polynucléaires ne se fait ni dans la lumiére du follicule, 
ni dans sa gaine proprement dite, mais dans des bourgeons ou 
des prolongements épithéliaux qui prennent naissance de cette gaine 
folliculaire. 


Observation II. 


S. L.., 28 ans, soldat du 3° régiment d’infanterie, entré a l’hopital le 
10 février 1918. 

Ses antécédents héréditaires et collatéraux sont sans importance. 

Antécédents personnels. — A lage de 7 ans il a eu Ja scarlatine. A 40 ans 
la varicelle. Depuis, il prétend avoir toujours été bien portant jusqu’au 
mois de mars 1917, quand il a eu le typhus exanthématique. A la suite de 
cette infection il est resté trés faible; pendant prés de 4 semaines, a 
peine étail-il capable de se tenir debout. Depuis cette époque il est atteint 
d’héméralopie. 

Dés qu’il s’est remis il fut renvoyé au front, ot il est resté sans inter- 
ruption en premiére ligne. Au bout de quelques mois, sous l’influence des 
fatigues et des privations de toutes sortes, il commenca de nouveau a se 
sentir faible, sans maladie nettement définie. 

En novembre 1917 ses gencives commencérent a saigner. Presque en 
méme temps il lui est apparu une éruption de taches purpuriques sur les 
membres inférieurs, ainsi qu’une suffusion sanguine sous culanée, occu- 
pant tout le mollet gauche, trés douloureuse; l’empéchant de marcher. Vu 
son état, il fut évacué a ’hopital de scorbutiques de Tecuci. 

L’éruption cutanée qui nous intéresse est apparue pendant son sé- 
jour 4 l’hopital. Elle aurait débuté sur les avant-bras et sur les cuisses, et 
de la se serail étendue petit & petit. Vers le commencement du mois de 
février 1918, I’hématome de la jambe étant resorbé, et l'état général 
sétant amélioré, il fut évacué, a cause de l’éruption culanée qui 
s'était généralisée, dans la section dermatologique de notre hépital. 

Etat actuel. — Le malade présente une sécheresse et une paleur géné- 
rale des téguments. La peau est, en plus, le siége d’une éruplion généra- 
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lisée symétrique, occupant avec des degrés d’intensité variable, les 
membres, les fesses, la région abdominale, les lombes et la base du thorax 
(fig. 4). La face, le cuir chevelu, le cou, le devant de la poitrine, les is- 
selles et la région interscapulaire sont épargnés. 


Membres supérieurs. — Sur les membres supérieurs l’éruption s étend 
depuis l’épaule jusqu’au quart inférieur de l’avant-bras ot elle se perd 
insensiblement. La peau des mains (face dorsale et palmaire) ainsi que 
celle des doigts est absolument indemne. 

Dans toutes les zones atteintes nous remarquons d’abord une lésion 
systématisée des follicules pileux, se traduisant par de minuscules papules 
cornées, sans aucune rougeur autour, ayant a peine les dimensions d'une 
téte d’épingle, a surface légérement convexe sans accumination vérilable, 
recouvertes généralement d’une squame fine, séche, gris sale. Elles don- 
nent au toucher une sensation de sécheresse et de rudesse spéciale. 
Liaspect des lésions ne saurail étre mieux comparé, la rougeur en 
moins, qu’a celui d’une kératose pilaire banale de faible intensilé. 

Parmi ces lésions kératosiques intéressant la presque totalité des folli- 
cules pileux, se trouvent disséminées, avec une confluence variable suivant 
les régions, des papules infiltrées de différentes grosseurs : les unes ayant 
a peine la grandeur d’un grain de millet, d’autres un peu plus grosses 
ayant les dimensions d'une lentille, d'un grain de mais, voire celles de la 
moitié d’une noisette. Nous devons ajouter que les ‘éléments de cette der- 
niére dimension sont plus rares. En observant avec attention on voit qu’il 
existe tous les degrés de passage entre la minuscule papule cornée et les 
papules infiltrées. La filiation des lésions est plus facile a saisir pour les 
papules de petites dimensions, dont le siége périfolliculaire est des plus nets. 

Toutes ces papules ont une forme arrondje, font un relief appréciable, 
leur surface est convexe, globuleuse, recouverte ou non d’une fine squame 
pélicullaire. Leur consistance est ferme ; quelques-unes pourtant présen- 
tent une certaine mollesse au toucher et laissent voir souvent, par trans- 
parence, un ou plusieurs points jaunatres, qui sont de petites collections 
de,pus. La couleur des papules est rouge foncé ou rouge violacé; elles 
_ Sont entourées d’un petit halo congestif, de la méme nuance. 

Quelques mots, maintenant, sur la distribution régionale de ces papules. 
Sur les épaules |’éruption papuleuse est confluente, prédominant surtout 
sur les faces externe et postérieure, d’ou elle s’étend plus loin vers la région 
scapulaire. On-y voit des papules de toutes les dimensions mentionnées. 

Sur les bras l’éruption prédomine sur la face postéro-externe, ot on voit 
d’assez nombreuses grosses papules. Au niveau des cicatrices vaccinales 
aucune trace d’éruplion. 

Sur les avant-bras, l’éruption est, d'une facon générale, plus discréte. 
Elle prédomine surtout dans la mvitié supérieure des faces antéro-externes 
et postérieures, of l’on voil des papules ayant les dimensions d’une len- 
lille ou d’un grain de mais. Sur la face interne, les papules sont plus dis- 
lantes et de plus petites dimensions. 

Au niveau du pli du coude, l’éruption papuleuse manque tout a fait ; on 
n’y voit que de rares papules kératosiques. 


Membres inférieurs. — Les membres inférieurs sont aussi le siége d'une 
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éruption symétrique, s’arrétant en bas vers le liers inférieur des jambes, 
ou elle se perd insensiblement. Les pieds (face dorsale et plantaire), ainsi 
que les orteils, sont indemnes de toute éruption 

Nous retrouvons ici les mémes types d’efflorescences, c’est-a-dire une 
hyperkéralose systématisée de l’appareil folliculaire, se traduisant par de 
petites papules cornées, criblant d’une facon uniforme la peau et, parmi 
celles-ci, des papules plus volumineuses, infiltrées, et un certain nombre 
de papulo-pustules & pustulation profonde, présentant toutes absolument 
les mémes caractéres objectifs que celles que nous venons de décrire sur 
les membres supérieurs. Leur coloration est peut-étre d'un rouge violacé 
plus foneé, se rapprochant davantage de la teinte purpurique. On ne voit 
nulle part ni suppuration véritable, ni ulcération, ni nécrose des éléments. 
Nulle trace de cicatrices, non plus. 

Tandis que léruption kératosique présente une distribution et une den- 
sité uniforme, dans toutes les régions mentionnées des membres inférieurs, 
les papules infiltrées prédominent, comme sur les membres supérieurs, 
dans certaines régions et, d’une facon générale, elles vont en décroissant, 
comme confluence, de haut en bas. 

Sur les fesses I’éruption papuleuse est confluente. On y voit des éléments 
de toutes les dimensions, depuis celles d’un grain de millet jusqu’a celles 
d'un grain de mais. 

Sur les cuisses l’éruption est un peu moins dense et prédomine surtout 
sur les faces postérieures et externes. Les papules ont en général les 
mémes caractéres et les mémes dimensions que celles des fesses; on y 
voit pourtant des éléments plus gros, dont le volume égale celui de la 
moitié d'une noisette. Leur coloration est rouge violacé ; quelques-unes 
sont entourées d’un cercle franchement purpurique. 

Dans la région inguino-crurale l’éruption manque. Au niveau du jarret, 
sans manquer complétement, les papules sont rares. En échange nous 
voyons ici un fin piqueté hémorragique, rouge- violacé, a siége péripilaire. 

Sur les genoux l'éruption papuleuse est confluente. Enfift sur les jambes 
les papules, surtout les grosses, sont plus rares. Autour de certains folli- 
cules hyperkératosiques on voit de petites taches purpuriques, les unes de 
formation récente, d’autres déja en voie de régression. 

Sur U’abdomen, idans la région lombaire et a la base du thorax, le proces- 
sus de kératose folliculaire est moins prononcé que sur les membres. 
L’éruption papuleuse y est également beaucoup plus discréte, représentée 
surtout par des papules de petites ditnensions, ne dépassant pas celles d’une 
lentille, et disséminées ca et la, sans aucun ordre. 

Sur les organes génitaux le processus de kératose folliculaire n’existe 
pas. On y voit seulement quelques papules ayant les dimensions d’un 
grain de mais, sur le pénis et sur les parties latérales du scrotum. Le 
périnée et le pourtour de l’anus sont exempts de: toute éruption. 

L’éruption que nous venons de décrire n'est pas prurigineuse. Comime 
sensation subjective le malade n’accuse que de vagues picotements au ni- 
veau de certains éléments. 


Etat général. — Le malade présente une paleur prononcée des mu- 
queuses et une teinte plombée générale des téguments. 
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Actuellement il se sent beaucoup mieux qu’au commencement de sa ma- 
ladie. Son état général s’est amélioré d’une facon notable, pendant son 
séjour 4 l’hopital de scorbutiques de Tecuci. Ce qu'il ressent encore c’est 
un état de faiblesse et de fatigue, ainsi que des douleurs névralgiformes 
dans les membres inférieurs et dans les lombes. 

L’examen de la cavité buccale indique une certaine prolifération bour- 
geonnante de la muqueuse gingivale, plus prononcée derriére les inci- 
sives et les canines supérieures, saignant encore facilement. 

L’examen des organes internes ne révéle rien d’anormal, sauf une cer- 
taine hypertrophie de la rate. Aucune adénopathie sous cutanée. Pas de 
signes de tuberculose pulmonaire ou autre. L’injection d’un milligramme 
de tuberculine n’a donné aucune réaction ni locale, au niveau des éléments 
éruptifs, ni générale. 

L’urine ne contenait ni sucre ni albumine. 

Evolution. — Pendant les 3 mois que le malade est resté a notre hdpital, 
el 4 mesure que son état général se relevail, l’éruption s’est modifiée petit 
a petit, sans aucun traitement local. Les taches purpuriques sont disparues 
les premiéres. Les papules ont subi un travail lent de résorption intersti- 
tielle, sans suppuration, ni ulcération. Quand le. malade quitta l’hdpital, le 
15 avril 19418, la plupart des papules s’étaient affaisées, et un certain 
nombre étaient complétement résorbées, laissant 4 leur place de simples 
taches fortement pigmentées, presque noires. Le processus de kératose 
folliculaire persistait encore, mais lui aussi était aussi en voie d’atténuation. 


Examen histo-pathologique. 


Pour l'étude histologique nous avons pratiqué deux biopsies : une sur la 
jambe au niveau de quelques papules kératosiques entourées d’un liseré 
rouge foncé purpurique, et l’autre sur l’avant-bras, au niveau d’un 
groupe de papules infiltrées, ayant les dimensions de grains de mais. 

Piéce n° 1. — En faisant une coupe verticale par le milieu de la piéce 
fraiche on distingue macroscopiquement quelques petits corpuscules cor- 
nés, arrondis, disposés au milieu d’une masse rouge violacé qui ne dépasse 
pas les limites du derme. : 

Lésions histologiques. — L’épiderme de surface ne présente pas de |é- 
sions, sauf un certain degré d’acanthose et d’épaississement de la couche 
cornée dans le voisinage immédiat des follicules. 

Ce sont ces derniers qui présentent des lésions importantes. En effet, 
presque tous les follicules qu’on voit sur les coupes, sont le siége d'une 
hyperkératose intéressant d’habitude leur étage supérieur. Cette portion 
du follicule se trouve fortement dilatée, prenant la forme d’une ampoule 
ouverte par en haut, dont l’orifice plus ou moins étroit parait un peu sur- 
élevé par rapport a l’épiderme du voisinage. 

L’ampoule folliculaire est remplie par une masse cornée stralifiée, com- 
posée de lamelles cornées sans noyaux, disposées d’habitude d’une facon 
concentrique; mais paraissant aussi parfois refoulées, disloquées et strati- 
fiées suivant des sinuosités bizarres. Sur les coupes colorées au Scharlach, 
on y voit des cellules cornées chargées de gouttelettes ou de granulations 
de graisse. 
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La gaine épithéliale entourant la masse cornée, amincie par endroits oi 
elle est réduite 4 quelques rangées cellulaires aplaties, présente dans 
d’autres points un état de prolifération manifeste, avec émission de bour- 
geons latéraux. 

L’étage inférieur du follicule qui se trouve au-dessous de la portion 
hyperkératosée, est le plus souvent dévié de son axe, refoulé latéralement 
et d’apparence atrophique. 2 

Sur certaines coupes on voit, soit immédialement sous |’épiderme, soit 
en plein tissu dermique, de petites formations kystiques, arrondies ou 
ellipsoides, 4 grand diamétre transversal, entourées de tous les cétés par 
une capsule mince de tissu épithélial et dont la lumiére est remplie par 
une masse cornée. La masse cornée centrale se détachant facilement par 
les manipulations du rasoir, les formations en question apparaissent sou- 
vent sur les coupes, comme des cavités vides, visibles méme 4 !’cwil nu, 
ayant un diamétre d’un quart jusqu’é un demi-millimétre. La paroi des 
cavilés n’est plus tapissée que par une mince lame de substance cornée, 
reposant elle-méme sur une couche granuleuse ordinairement trés dé- 
veloppée. 

Ces formations pseudo-kystiques, ainsi que nous I’a _montré l’étude des 
coupes en série, ne sont autre chose que des sections intéressant les parties 
latérales d’un renflement folliculaire. 

Autour des follicules pileux le tissu conjonctif se trouve en état de pro- 
lifération. De fines fibrilles conjonctives- néoformées, disposées paralléle- 
ment aux follicules, dessinent autour d’eux une sorte de gaine conjonctive 
lache, parfois assez large, riche en fibroblastes dirigés dans le méme sens 
que les fibres. 

Au milieu de ce tissu conjonclif jeune a disposition fasciculée, et méme 
en dehors de lui, a une certaine distance des follicules, les vaisseaux san- 
guins sont dilatés, leur endothélium parait tuméfié, et ils sont entourés 
d’un certain nombre de lymphocytes constituant de petits nids d’infiltra- 
tion. Autour de certains follicules le tissu conjonctif est le siége dune 
extravasation de globules rouges, parfois assez importante. On n’y voit 
pourtant pas les signes d’une dislocation des tissus comme dans les vrais 
épanchements hémorragiques. De fines fibrilles conjonctives paraissent 
seulement écartées par un cedéme interfibrillaire et entre elles se trouvent 
insinuées des hématies dont la forme et les propriétés tinctoriales sont trés 
bien conservées. Par endroits les globules rouges arrivent jusqu’au contact 
immeédiat de la gaine folliculaire. 

Hors le voisinage immédiat des follicules, le tissu dermopapillaire est 
presque normal. On n’y voit que ¢a et la quelques petits vaisseaux dilatés, 
entourés d’un mince manchon de lymphocytes. Par endroits on voit aussi 
une légére infiltration cellulaire autour de glomérules sudoripares. 

Piéce n° 2. — (Papules ayant les dimensions d’un grain de mais, pré- 
sentant une certaine mollesse au toucher mais sans pustulation clinique- 
ment appréciable.) 

L’épiderme de surface parait normal sauf dans le voisinage des follicules 
pileux, ot il présente une hypertrophie marquée de la couche malpighienne 
avec exagération des papilles et des cones interpapillaires. 

Ce qui frappe sur ces coupes, c’est le développement exagéré pris par les 


7 
{ 


ERUPTION FOLLICULAIRE ET PERIFOLLICULAIRE DANS LE SCORBUT 443 


follicules pileux. L’hypertrophie folliculaire est due en partie a l’énorme 
dilatation de leur cavité par suite d'un processus d’hyperkératose intra- 
folliculaire. Cette hyperkératose présente absolument les ménies caracléres 
que celle que nous avons décrite dans les piéces n° 4, et sur lesquels il est 
inutile de revenir. Disons seulement que la masse cornée prend ici un dé- 
veloppement encore plus grand, et repose sur une couche granuleuse trés 
épaissie, atteignant par places 42 a 44 assises cellulaires. 

L’hypertrophie folliculaire est due également au développement pris par 
les éléments constituant la gaine épithéliale proprement dite. La couche 
malpighienne est non seulement épaissie par l’augmentation du nombre 
de ses rangées cellulaires, mais elle prolifére aussi extérieurement, émet- 
tant des bourgeons ou des lobes épithéliaux, généralement bien délimités 
par une membrane basale, qui s‘étendent parfois trés loin de leur point 
d'origine. On voit, par exemple, en plein tissu dinfiltration dermique, une 
ou plusieurs formations épithéliales, ovoides, paraissant isolées et sans 
connexion avec les follicules, mais dont les relations avec ces derniers sont 
faciles 4 établir par l'étude des coupes en série. Ces formations sont le 
siége d'une abondante infiltration de polynucléaires qui écarlent et disso- 
cient les cellules épithéliales, s’accumulant surtout dans la partie centrale 
des lobes épithéliaux en question, ou elles constituent une véritable collec- 
tion. Dans cette collection, parmi les polynucléaires, dont la plupart ont 
les noyaux trés bien conservés, on voil aussi un certain nombre de cellules 
épithéliales flottantes, 4 noyau atrophié et 4 protoplasma gonflé, en état 
de dégénérescence hyaline. 

Autour des formations épithéliales décrites, ainsi qu’autour des follicules 
pileux, le tissu conjonctif est le siége dune riche infiltration cellulaire, 
s’élendant en haut jusqu’au contact immédiat de la membrane basale, et 
en bas jusqu’a la limite inférieure du derme, constituant ainsi des nodules 
péripilaires plus ou moins circonscrils. Ges nodules sont composés presque 
exclusivement de cellules lymphoides, disposées d’une facon assez serrée, 
au milieu d’une trame cenjonctive fine, trés riche en vaisseaux capillaires 
dilatés, et dont les cellules propres sont hypertrophiées et proliférées. Les 
plasmazellen sont rares ; on n’en voit que quelques nids périvasculaires a 
la périphérie des nodules, et autour de certains vaisseaux dans la couche 
papillaire. Parmi les cellules constituant l’infiltrat on voit un nombre assez 
important de cellules pigmentaires, dont les grains donnent en partie les 
réactions du fer. D’autres formes cellulaires manquent. Toutes les varié 
» tés cellulaires constituant l’infiltration fixent bien les colorants et ne pré- 
sentent aucun signe de dégénérescence ou d’évolulion régressive. 

Une particularité, intéressante a signaler, c’élait la présence, surtout 
dans le voisinage immédiat des follicules, de nombreuses hématies, trés 
bien conservées, répandues parmi les cellules constituant l’infiltration. 
Ces hématies ne constituaient pas de lacs comme il arrive d’habitude 
dans les hémorragies par rupture vasculaire importante, mais étaient dis- 
posées soil par unilés isolées, soit sous forme de petits amas, soit méme a 
la file, dans les espaces libres existant entre les cellules et les fibrilles con- 
jonctives. Dans les endroits ot l'on voyait des hématies extravasées, il 
existait aussi un certain cedéme interstitiel, donnant au tissu un aspect 
plus lache. 
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Entre les nodules péripilaires que nous venons de décrire, le tissu con- 
jonctif intermédiaire ne présentait aucune lésion, sauf certains foyers discrets 
d'infiltration périvasculaire, occupant le derme et la couche papillaire. 


Observation III. 


D. A..., 24 ans, soldat au 23¢ régiment d’infanterie, entré a l’hopital le 
48 décembre 1947. 
Ses antécédents héréditaires et collatéraux sont sans importance. Il ne 
parait pas exister ni tare tuberculeuse, ni syphilitique dans la famille. 
: Comme antécédents personnels, a part la variole qu’il a eue dans I’en- 
} fance, nous ne trouvons pas autre chose a signaler. Il n’a jamais présenté 

antérieurement d’éruptions cutanées. Pendant cette guerre il n’a eu 
aucune des maladies infectieuses qui ont sévi dans l’armée. Il a été tou- 
jours trés bien portant, jusqu’au mois‘de novembre 1917, quand il a com- 
mencé a maigrir et 4 se sentir sans force. De cette époque date aussi |’érup- 
tion actuelle qui a fait ses débuts sur les avant-bras et les cuisses. Se 
présentant a la visite médicale, l’éruption en question, quoique non pruri- 
gineuse, ful prise pour de la gale. On le retint 4 l’infirmerie du régiment 
ot on lui fit faire un traitement antiscabieux, sans aucun résultat d’ailleurs. 
Il fut renvoyé 4 son service, mais il n’y put rester que deux semaines. Son 
état de faiblesse s’était 4 tel point aecentué qu'il n’était plus capable du 
moindre effort. Ses gencives commencérent a saigner. Entre temps, 
l’éruption s’était presque généralisée, et des pustules et des ulcérations lui 
étaient apparues en différents endroits du corps. Il fut évacué au service 
de triage avec le diagnostic de scorbut et, de la, vu l'importance des lé- 
sions cutanées, on le dirigea vers le service dermatologique du centre de 
spécialités de Tutova. 


Etat actuel. — Homme de taille moyenne, bien constitué, mais trés 
maigre et pile. Son teint est plombé. La peau du corps est séche et trés 
foncée ; dans certaines régions, dont nous parlerons plus loin, elle pré- 
sente une teinte ardoisée. 

En plus, les téguments sont le siége d’une éruption quasi généralisée, 
disposée avec une,symétrie remarquable, occupant les membres supérieurs 
et inférieurs (sauf les mains et les pieds) et une grande partie du tronc, 
mais respectant d’une facon absolue les régions médiothoraciques anté- 
rieure et postérieure, le pourtour de l’anus et le périnée. 

Passons 4 l'étude détaillée de l’éruption suivant les régions : 


Membres supérieurs. — L’éruption s’étend depuis la racine du membre 
jusqu’a l’extrémité inférieure de l’avant-bras, ot elle s’arréte a quelques 
travers de doigts au-dessus du poignet. Ainsi que nous l’avons déja men- 
tionné les mains et les doigts sont tout a fait indemnes. 

Dans les régions atteintes on observe deux sortes d’efflorescences : de 
petites papules kératosiques, grosses comme une téte d’épingle, sans accu 
mination vérilable, trés rapprochées les unes des autres, occupant l’orifice 
de presque tous les follicules pileux, donnant aux téguments un aspect 
chagriné, comparable 4 celui de la chair de poule. Au toucher, la peau 
parait seche et rugueuse, mais sans donner une sensalion nette de rape. 
La plupart de petites élevures kératosiques sont recouvertes d’une fine 
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squamule d'un gris sale, qu’on peut enlever facilement. La masse cornée 
intrafolliculaire est, par contre, adhérente et s’extitpe difficilement. En 
dissociant avec une aiguille la papule kératosique, on arrive parfois a 
mettre en évidence, dans son intérieur, un poil mince, gréle et enroulé 
sur lui-méme. Au niveau de ces éléments on n’observe aucun changement 
dans la coloration des téguments. 

Sur ce fond commun de papules kératosiques, on voit, semées sans 
aucune agmination, mais avec une confluence variable suivant les régions, 
des papules plus grosses, infiltrées, dont le volume varie depuis celui d'un 
grain de millet jusqu’é celui d’un grain de chénevis, d’une lentille, et 
plus rarement d’un grain de mais. Le siége périfolliculaire des papules en 
question, surtout pour celles de petites dimensions, est des plus nels. On 
y voit d’ailleurs tous les degrés de passage entre la ‘simple papule kérato- 
sique et les grosses. papules dont nous venons de parler, qui représentent 
un degré plys ou moins prononcé d’infiltration périfoiliculaire. Ces pa- 
pules, suivant leur wolume, font un relief plus ou moins appréciable au- 
dessus du niveau de la peau. La plupart sont lég¢rement convexes ou glo- 
buleuses, fermes au toucher, présentant en leur milieu un petit bouchon 
kératosique, d’autres sont légérement accuminées, présentant une certaine 
mollesse au centre, et laissant voir par transparence un point jaunatre. 
L’aspect de ces derniers éléments se rapproche de celui des papulo-pustules 
acnéiformes. En piquant avec une aiguille le centre de ces papulo-pustules, 
on fait souvent sortir une toute petite gouttelette de matiére blanche ou 
jaunafre, puriforme. Les papules ainsi que les papulo-pustules sont recou- 
vertes généralement d’une fine squame. La coloration de ces éléments est 
d'un rouge violacé trés foncé, et parfois méme ils présentent une teinte 
noiratre, ardoisée. 

Nous avons dit que les papules infiltrées n’étaient pas répandues d’une 
facon uniforme comme les papules kératosiques, mais avec une certaine 
prédominance régionale ; voici leur distribution générale : 

Sur les épaules I’éruption papuleuse est trés confluente. On y voit sur- 
tout des papules petites ne dépassant pas les dimensions d’un grain de 
millet, dont le siége périfolliculaire est des plus nets. 

Sur les bras, I’éruption papuleuse prédomine suriout sur les faces pos- 
térieures et externes, qui sont littéralement criblées de papules ayant les 
dimensions d’un grain de millet ou d’une lentille. Sur les cicatrices vacci- 
nales toute éruption manque. 

Au niveau des coudes on voit des papules plus volumineuses, comme 
des grains de mais. Dans cette région il existe aussi un certain nombre de 
papules plus étalées, plus plates, présentant une dépression centrale dans 
laquelle se trouve enchassée une sorte de squame, crotte adhérente, d’un 
gris sale. Les Iésions donnent l’impression d'une résorption centrale. 

Au pli du coude il n’existe aucune éruption. 

Sur les avant-bras l’éruption papuleuse prédomine sur les faces postéro- 
externes et, d’une facon générale, elle diminue 4 mesure qu’on s’approche 
de l’extrémité inférieure du membre. 

Membres inférieurs. — Sur les membres inférieurs l’éruption s’étend 
depuis la racine du membre jusqu’au tiers inférieur de la jambe, et d'une 
facon générale elle perd de son intensité en descendant. 
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Nous retrouvons ici les mémes lésions que sur les membres supérieurs, 
c’est-a-dire, comme lésion de fond, une hyperkératose folliculaire généra- 
lisée, dessinant a la surface de la peau de petites papules cornées et don- 
nant aux téguments l’aspect anserin mentionné, — et, parmi ceux-ci, dis- 
séminées avec une confluence variable suivant les régions, un grand 
nombre de papules et de papulo-pustules a siége périfolliculaire. Tous ces 
éléments présentent absolument les mémes dimensions et caractéres 
objectifs que sur les membres supérieurs, ce qui nous dispense de revenir 
la-dessus. Nous devons remarquer seulement que les papulo-pustules sont 
ici plus nombreuses que sur les membres supérieurs et deviennent le point 
de départ d'une autre lésion pustuleuse et ulcéreuse, que nous allons dé- 
crire dans un instant. 

Quelques mots maintenant sur la distribution et Jes particularités régio- 
nales des éléments papuleux : 

Sur les fesses l'éruption papuleuse est confluente, criblant la région de 
petites papules périfolliculaires, ayant les dimensions d’un grain de millet 
ou d'une lentille, 4 surface globuleuse, ayant une coloration brune tris 
foncée. Aucune de ces papules ne présente les signes d'un travail régressif. 

Sur les cuisses l’éruption papuleuse et papulo-pustuleuse prédomine sur- 
tout sur les faces externes, antérieures et postérieures. Elle est composée 
d’éléments ayant la grosseur des lentilles ou des grains de mais, de cou- 
leur brune trés foncée, presque noiratre. On y voit pourtant des éléments 
plus petits faisant la transition entre les papules kératosiques et les grosses 
papules infiltrées. Sur la face interne des cuisses la peau présente une 
pigmentation intense, ardoisée. L’éruption papuleuse y est plus discréte 
mais en échange on y voit, de chaque célé, une dizaine d’élevures ayant 
les dimensions d'un noyau de cerise, d’une noisette el méme de la moitié 
d'une noix, donnant au toucher une sensation de mollesse spéciale ou de 
pseudo-fluctuation. En piquant avec une aiguille ces formations, il en sort 
une certaine quantité de liquide séro-purulent, mais l’écoulement de ce li- 
quide ne vide qu’en partie leur contenu. La sensation de mollesse persiste, 
comme si des bourgeons fongueux se trouvaient inclus sous l’épiderme. A 
la surface de ces élevures la peau est brune violacée, livide et présente une 


tendance a s’amincir et 4 s’ulcérer. 


En effet, parmi ces éléments, toujours a la face interne des cuisses, on | 


voit un certain nombre d’ulcérations (6 sur Ja cuisse droite, 5 sur la gauche) 
recouvertes de crodtes épaisses noiratres. En faisant tomber les crottes, 
nous découvrons des ulcérations arrondies, ayant des dimensions variables 
depuis celles d'une piéce de 50 centimes jusqu’a celle d’une piéce de 4, de 
2 et méme de 5 francs. Le fond des ulcérations est recouvert de bourgeons 
charnus, proéminents, devenant parfois fongueux et végétants sous les + 
croutes. Ces bourgeons sont d'un rouge-vineux trés foncé, saignant au 
moindre attouchement. II était habituel de trouver, chaque jour, les piéces 
de pansement imbibées d’un sang nvir, et la surface des ulcérations re- 
couvertes d’une couche de caillots noiratres. Raclés 4 la curette, ces bour- 
geons s‘enlévent facilement, Jaissant 4 leur place des pertes de substances 
profondes, pouvant aller jusqu’a l'aponévrose. Les bords des ulcérations 
sont décollés sur une étendue de quelques millimétres, jusqu’d 1 centi- 
métre, et présentent une coloration brune noiratre ou ardoisée. Leur 
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marge interne, celle qui regarde l’ulcération est amincie en lame de cou- 

teau et légerement recroquevillée. 

Sur les jambes |’éruption papulo-kératosique est plus discréte et s’arréte 
dans le tiers inférieur. Ulcérations en moins, nous retrouvons ici les 
mémes éléments éruptifs que sur les cuisses. Un certain nombre de papules 
sont entourées d’un halo purpurique. 

Sur l’abdomen, Véruption sans atteindre le degré de confluence, que 
nous avons vu sur les membres, est encore assez dense, surtout dans la 
région sous-ombilicale ; elle est plus discréte sur les flancs et dans la ré- 
gion épigastrique. Nous retrouvons ici les mémes lésions éruptives que sur 
le reste des téguments, c’est-a-dire de minuscules papules kératosiques, 
ponctuant les orifices folliculaires, et des papules péripilaires ayant Jes di 
mensions d’un grain de millet ou de chénevis. On voit, en outre, 7 ulcéra- 
tions recouvertes de crottes noiratres, ayant les dimensions d’une piéce de 
50 centimes ou d’un franc, dont 4 occupent la région suprapubienne et 3 
les flanes. 

Sur le prépuce il existe une lésion ulcéro-crodteuse ayant les dimensions 
du petit ongle. 

Dans la région lombaire l’éruption est plus discréte que sur l’abdomen ; 
on y voit les mémes éléments éruptifs, sauf les ulcérations. 

Sur le thorax léruption est également discréte, occupant surtout la base 
et les parties lalérales de la poitrine. Elle est constituée par les mémes 
éléments éruptifs que sur le reste du tronc. Les portions médiothoraciques 
sont indemnes de toute éruption. De méme la peau des aisselles. 

L’éruption décrite n’est pas prurigineuse. Le malade n’accuse que des 
douleurs au niveau des ulcérations. 

Etat général. — L’état général était des plus mauvais. Le malade était 
maigre, pale, presque cachectique. Il fébricitait légérement. Vers le soir la 
température montait & 37°,5 ou 38°. 

L’examen de la cavité buccale montrait une prolifération de la muqueuse 
gingivale avec développement de fongosiltés saillantes, recouvertes de cail- 
lots sanguins, masquant en partie les dents, surtout au niveau, des inci- 
sives et des canines. Ces fongosités étaient d’un rouge violacé, contrastant 
avec la paleur générale de Ja muqueuse buccale. 

L’examen des organes inlernes n’indiquait rien d’anormal. Aucune adé- 
nopathie sous-cutanée. Aucune trace de tuberculose pulmonaire ou d'un 
autre organe. Pas de réaction, ni générale ni locale au niveau des lésions, 
ala suite d’une injection de tuberculine. 

L’urine ne contenait ni sucre, ni albumine. 

Evolution. — Le malade est resté 4 mois a l’hépital. Pendant ce temps, 
sous l’influence d’un régime alimentaire approprié, du repos et du traite- 
ment tonique, son état général s’est amélioré petit 4 petit, mais trés len- 
tement. 

Les lésions gingivales se modifi¢rent assez rapidement 4 l’aide de collu- 
loires & l’eau oxygénée et des atlouchements quotidiens a la teinture 
diode. Au bout d’un mois les fongosités gingivales étaient réduites, ne per- 
sistant plus qu'un liseré rouge violacé derriére les arcades. 

Parallélement au relévement de l'état général l’éruption cutanée com- 
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menca a se modifier sans aucun traitement local. Le 20 avril 1918, quand 
le malade quitta l’hdpital, la peau gardait encore sa pigmentation initiale, 
son aspect sec et rugueux, mais l’éruption était en voie de régression. La 
plupart des papules s’élaient affaissées, et un certain nombre s’étaient 
complétement résorbées, laissant 4 leur place des taches fortement pig- 
mentées, quelquefois recouvertes de squames-crotites adhérentes, mais 
sans cicatrices, ni dépressions de la peau. L’hyperkératose folliculaire per- 
sistait, mais le relief des élevures cornées était moins net. 

Les ulcérations aussi s’étaient cicatricées au bout de 3 mois de traite- 
ment (raclages répétés des bourgeons et pansements a la pommade pyroga 
lique 10 pour 100), laissant 4 leur place des cicatrices déprimées, trés 
pigmentées, couleur ardoise. . 


Examen histo-pathologique. 


Pour examen histologique nous avons prélevé deux morceaux de 
peau : un sur la jambe au niveau d'une papule kératosique entourée 
d'un petit liseré rouge-violacé, et le second sur la face antérieure de 
la cuisse au niveau d'une papule infiltrée lenticulaire. 

Piéce n° 1 (papule kératosique). — Le milieu de la coupe est occupé 
par un follicule pileux dont Jes deux tiers supérieurs sont dilatés en 
forme d’ampoule et remplis d'une masse cornée stratifiée. Dans la par- 
tie latérale gauche de cette masse cornée on voit la coupe transversale 
d'un poil, qui est le centre d'une stratification différente de celle qui 
constitue le globe corné. 

Le nodule kératosique bombe un peu a la surface de la peau. 
L’ostium folliculaire se trouve, de ce fait, un peu surélevé. Il est en 
méme temps rétréci par une fine languette épidermique — soutenue 
d'une papille filiforme — qui, partie du niveau du collet, s'éleve et 
sertit, pour ainsi dire, la petite perle cornée. 

La gaine épithéliale qui circonscrit la cavité folliculaire, amincie sur 
les cdtés ot elle est repoussée par le renflement ampoulaire, est au 
contraire épaissie et en état de prolifération manifeste vers sa base, a 
savoir vers l’endroit ot la portion dilatée se continue avec la partie 
profonde du follicule. La couche malpighienne est épaissie, émettant 
de petits bourgeons ou languettes latérales. La couche granuleuse est 
également épaissie, étant représentée par endroits par 8 a 10 rangées 
de cellules tres riches en kératobyaline. 

La pértion inférieure du follicule, celle qui se trouve en-dessous de 
la portion dilatée, est d'apparence normale, contient dans son inté- 
rieur un poil, mais elle est déviée de son axe et parait tres réduite 
par rapport au développement excessif pris par la partie supérieure. 

L’épiderme de surface, a part une légére hyperkératose, ne présente 
aucune lésion. Dans le voisinage immédiat du follicule il est en état 
d’acanthose, avec prolifération des cénes interpapillaires et allonge- 
ments des papilles. 
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Le tissu conjonctif est normal, sauf autour de la portion dilatée du - ; 
follicule ou il présente les signes d'une prolifération active. On y voit 
une multiplication importante des cellules fixes et des fibrilles, qui 
affectent une disposition paralléle au follicule, dessinant autour de lui 
une sorte de coque peu serrée. Dans cette zone de prolifération con- 
jonctive on voit de nombreux vaisseaux dilatés, entourés d'une infil- 
tration modérée de cellules lymphoides, ainsi que de globules rouges 
soit par unités isolées, soit disposées a la file entre les fibrilles con- 
jonctives, soit par petits amas. 

Piéce n° 2 (papule infiltrée lenticulaire). — Nous retrouvons abso- 
lument les mémes lésions folliculaires que celles que nous venons de 
voir sur la piéce précédente : dilatation ampulaire de |'étage supé- 
rieur du follicule, hyperkératose intrafolliculaire et infiltration du tissu 
conjonctif autour de la portion dilatée du follicule. 

La seule différence est que l'infiltration périfolliculaire est ici beau- 
coup plus abondante. Les cellules lymphoides ne constituent pas 
seulement de manchons autour des vaisseaux dilatés, mais de véri- 
tables nodules d’infiltration dense, surtout sur les cétés de la portion 
dilatée des follicules. Le nombre des hématies extravasées entre les 
cellules de l'infiltrat est également plus important. 


Observation, IV. 


Hématome et ulcérations scorbutiques de la jambe. Eruption folliculaire 
discréte. Pas de lésions gingivales. 
P. M..., 28 ans, soldat au 8 r¥giment d'infanterie, entré a I’hdpital le 
8 février 1918. 
Comme antécédents héréditaires et collatéraux, rien d’intéressant a 
signaler. 
Comme antécédents personnels, a l’age de 6 ans il a eu la scarlatine. 
Entre 40 et 12 ans ila été atteint, a plusieurs reprises, de fiévre paludéenne. 
A 48 ans ila eu la variole. Il nie l’infection syphilitique. L’année passée, au 
mois de mars, il a eu le typhus exanthématique dont la convalescence a 
été trés longue. 
Depuis le mois de novembre 1917, sans étre véritablement malade, il a 
commencé a maigrir, 4 se sentir faible, et & avoir des douleurs névralgi- 
formes, nuit et jour, dans les membres inférieurs. Un mois plus tard des - 
phlycténes lui apparurent sur les jambes. Ces lésions, au commencement, 
ne lui faisant aucun mal, il a continué son service. Au bout d’une semaine 
ses jambes commencérent a enfler, devinrent douloureuses et les phlyc- 
ténes se transformérent en ulcérations qui saignaient facilement, donnant 
issue 4 du « sang noir ». Ne pouvant plus marcher il fut gardé a l’infirme- 
rie du régiment, ow il est resté alité pendant une quinzaine de jours. Les 
plaies n’avaient pas guéri, mais les jambes ne lui faisant plus si mal, il 
quitta l'infirmerie, y revenant tous les jours pour se faire panser. 
Presque en méme temps que les ulcérations, le malade avait remarqué 
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“qu'il lui sortait des boutons sur les membres, auxquels d’ailleurs il n’a 


prété sur le moment aucune attention. 

Le 20 janvier, donc deux mois aprés le début des ulcérations 4 la suite 
d’une marche un peu prolongée, il lui est survenu un hématome trés 
étendu dela jambe gauche, extrémement douloureux, l’empéchant de faire 
tout mouvement, ce qui nécessila son internement alhopital. — - 


Etat actuel. — Homme de constitution moyenne, maigre et pale. Il se 
plaint surtout des lésions qu’il présente aux jambes, et qui le font beaucoup 
souffrir. 

En le faisant déshabiller nous constatons sur la jambe une large ecchy- 
mose rouge violacée occupant toute la région du mollet, s’étendant aussi 
sur les faces latérales de la jambe. Au niveau de cette ecchymose, les tissus 
sont le siége d’une infiltration profonde, trés dure, presque ligneuse, ce qui 
indique qu’il ne s’agit pas la d'une hémorragie simplement cutanée, mais 
d’un véritable hématome intéressant le tissu sous-cutané et les muscles. 
Les contractions musculaires étaient, en effet, difficiles et douloureuses. 

Nous constatons, en outre, sur les jambes, l’existence de 8 ulcérations- 
recouvertes de crottes noiratres, dont 6 occupaient la jambe droite et 2 la 
jambe gauche. En faisant tomber les crodtes on découvrait des pertes de 
substance arrondies, dont les dimensions variaient depuis celles d’une 
piéce de 2 franes jusqu’d celles d'une piéce de 5 francs. Le fond des ulcé- 
rations était couvert de bourgeons charnus, mous, friables, s’élevant jus- 
qu’'au niveau des téguments, et méme faisant un certain relief, prenant 
l’aspect d'un tissu végétant. Ces bourgeons saignaient au moindre attou- 
chement, donnant issue 4 du sang noiratre, dont on trouvait constamment 
imbibées les piéces de pansement. Les bords des ulcérations étaient décol- 
lés et de nuance rouge violacée livide. 

A part les ulcérations décrites, la peau est le si¢ge d'une éruption symé- 
trique, occupant les avant-bras, les fesses, les cuisses et la région sous- 
ombilicale. 

Sur les avant-bras l’éruption occupe la face antéro-interne, depuis les 
coudes jusqu’a quelques travers de doigts au-dessus des poignets. Dans 
cette zone on observe une saillie générale des follicules pileux, constituant 
de petites élevures cornées, grosses comme des tétes d’épingle, ayant la 
méme couleur que les téguments, sans aucune rougeur autour. A ce niveau 
la peau est séche et rugueuse au toucher. Disseminées entre ces petites 
élevures cornées on voit des papules plus développées ayant les dimensions 
d’un grain de millet ou de chénevis. Ces derniers éléments, dont le siége 
péripilaire est des plus nets, sont arrondis, 4 surface légérement convexe 
ou en dome, fermes au toucher, recouvertes ou non d'une fine squame, el 
de couleur rouge violacée. 

Sur les cuisses l’éruption occupe la face antéro-externe. Nous retrouvons 
ici les mémes lésions, ’hyperkératose folliculaire et les petites papules 
péripilaires, mais dont la coloration rouge violacée est encore plus foncée 
que sur les avant-bras. 

Sur les fesses l’éruption est composée des mémes éléments, et prédomine 
surtout sur leur face externe. 

Sur l’'abdomen l’éruption se trouve localisée entre l'ombilic et la région 
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suprapubienne, de chaque cété de la ligne blanche. Elle est ici plus dis- 
créte, composée de papules péripilaires ne dépassant pas les dimensions 
d'un grain de millet, d’un rouge violacé, et de quelques papules cornées 
disséminées ¢a et 1a. 

Etat général. — Le malade est pale et maigre. II se plaint de fatigue et de 
faiblesse générale. L’examen des organes internes ‘ne révéle rien d’anor- 
mal. Pas d’adénopathies. Aucun signe de tuberculose. L’injection de tuber- 
culine ne provoque ni réaction générale, ni locale au niveau de l’éruption. 

L’urine ne contient ni sucre, ni albumine. L’examen de la bouche n’in- 
dique aucune altération gingivale. La muqueuse des gencives est d’un rose 
pale sans aucun signe de prolifération. 

Evolution. — L’hématome ainsi que la tuméfaction de la jambe se sont 
résorbés en l’espace de quelques semaines. L’ecchymose cutanée s’est effacée 
également, passant par les nuances intermédiaires qui caractérisent la 
résorplion d’une hémorragie cutanée. 

Le 20 avril, quand le malade quitta l’hépital ies ulcérations étaient cica- 
trisées. L’éruption culanée était aussi en partie résorbée. 


Description clinique d’ensemble de l’éruption scorbulique. 


Apres les quelques observations que nous venons de publier, le 
moment est venu de donner, basée sur la totalité des cas observés, une 
description clinique d’ensemble de l’éruption scorbutique. Dans ce 
travail il sera fait abstraction des éruptions cutanées purement hémor- 
ragiques, telles que pétéchies, ecchymoses, etc., bien connues et 
décrites de vieille date, pour nous limiter uniquement a l'étude de ce 
que nous considérons comme étant la véritable dermatose scorbutique. 

La lecture attentive des observations qui précédent, qui sont pour 
ainsi dire calquées les unes sur les autres, nous a déja montré qu'il 
s'agit la d'une éruption des plus caractéristiques par ses lésions élé- 
mentaires, ses localisations et son évolution. 

Lésibn élémentaire. — Le scorbut détermine du edté de la peau 
des lésions systématisées des follicules pileux. La véritable lésion élé- 
mentaire primordiale est une minuscule papule cornée, expression 
dune kératose intrafolliculaire. Autour de cette lésion primitive se 
développe, plus ou moins rapidement, un processus d'infiltration a 
allure torpide, donnant naissance a des papules de différentes dimen- 
sions, et parfois 4 des papulo-pustules. La variété qu’on observe dans 
aspect objectif des lésions n'est done qu'un polymorphisme apparent, 
ou plutét un polymorphisme d’évolution. L’étude des cas au début, 
ainsi que Pobservation, dans les cas plus avancés, de tous les degrés 
de passage entre la papule cornée et les autres éléments, nous 
permet d’étre tres affirmatifs sur la filiation des lésions éruptives. 


Symptomatologie. — L’éruption débute, du moins dans la grande 
majorité des cas, presque simultanément sur la partie antéro-interne 
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des avant-bras et antéro-externe des cuisses, ainsi que dans la portion 
sous-ombilicale de abdomen, de chaque cdté de la ligne blanche. 

Elle peut rester cantonnée dans ces régions, pendant un temps plus 
ou moins long, et méme pendant toute la durée de la maladie, dans 
les cas légers. Mais généralement, une fois apparue, elle s’étend d'une 
facon progressive parfois assez vite, en l’espace de quelques semaines, 
et envahit avec une symétrie remarquable : les avant-bras, les bras, 
les épaules, les cuisses, les fesses, les jambes, et, dans les cas intenses, 
toute la région abdominale, les lombes, et une grande partie de la 
poitrine. 

Il y aurait done lieu de distinguer, par rapport a I’intensité de 
l'éruption, une forme légére ou fruste, une forme moyenne et une 
forme intense de la dermatose scorbutique. 

Hatons-nous d'ajouter que l'éruption scorbutique n'est jamais géné- 
ralisée a toute l'étendue du tégument. Méme dans les cas les plus 
intenses, il existe des territoires cutanés, /oujours les mémes, qui sont 
constamment respectés. La topographie générale de |éruption, par sa 
symétrie et la fixité quasi-schématique de ses fronti@res, constitue 
encore un des éléments les plus caractéristiques de cette derma- 
tose. 

Les régions cutanées que |’éruption respecte toujours sont les sui- 
vantes : l’extrémité céphalique tout entiere (cuir chevelu, face et cou) ; 
aux membres supérieurs : les aisselles, l'extrémité inférieure des avant- 
bras, les poignets, les mains et les doigts ; aux membres inférieurs : les 
régions inguino-crurales, le tiers inférieur des jambes, les pieds et les 
orteils ; enfin, sur le tronc, la région médio-thoracique, le périnée et le 
pourtour de !’anus. 

En ce qui concerne la région médio-thoracique, la zone épargnée 
dessine, sur le devant de la poitrine, une vaste surface triangulaire, 
dont la base serait représentée par les clavicules, et les cétés par deux 
lignes qui, parties des épaules, se réuniraient en bas au niveau de 
l'appendice xyphoide. Dans le dos, les territoires indemnes correspon- 
dent aux régions scapulaires et interscapulaires. Remarquons, en pas- 
sant, que sur le thorax les régions que l’éruption scorbutique épargne 
sont exactement calquées sur les triangles dits séborrhéiques, siege 
préféré, comme on sait, de la séborrhée et des éruptions séborrhéiques 
en général. 

Quand I|’éruption scorbutique commence a poindre, ce qu'on observe, 
tout d’abord, c’est un état de sécheresse générale de la peau et un 
certain hérissement des follicules des régions que nous avons signa- 
lées comme étant les points de départ des lésions. Les follicules pileux 
se dessinent de plus en plus en relief, criblant la surface de la peau de 
petites élevures ou papules kératosiques, tres rapprochées les unes 
des autres, ayant a peine les dimensions d'une téte d’épingle, donnant 
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aux téguments, dans les régions atteintes, un aspect comparable a 
celui de la chair de poule. 

Ces papules sont arrondies, a surface convexe en forme de déme, 
sans accumination véritable, recouvertes d’une fine squamule séche, 
comme une mince pellicule de collodion. Elles sont séches, sans 
aucune tendance 4a la vésiculation, donnant au toucher une sensation 
de rudesse, sans aller cependant que rarement jusqu’a celle de rape. 

La coloration de ces éléments est au début celle du tégument voisin 
ou d'un gris plus ou moins sale, sans aucune rougeur autour. L’aspect 
général des lésions, dans cette phase, est assez comparable a celui d'une 
kératose pilaire blanche d'intensité moyenne. 

Si l'on enléve la squame qui couvre ces éléments, on se convaine 
que la saillie papuleuse est déterminée par l’accumulation d'une masse 
cornée dans la lumiére du follicule pileux. Ce bouchon intrafollicu- 
laire est assez adhérent et se laisse difficilement énucléer. En le disso- 
ciant avee une épingle on met souvent en évidence, dans son 
épaisseur, un rudiment de poil atrophié et enroulé sur lui-méme. 

_ Ce qui caractérise, au point de vue clinique, le processus de kératose 
folliculaire scorbutique, c’est que, dans les régions atteintes, i/ finil 
par intéresser la ltotalité des follicules pileux. Pour le membre supé- 
rieur, par exemple, dans les cas intenses, la kératose folliculaire 
s'étend sans interruption depuis l’épaule jusqu’a l’extrémité inférieure 
de l’'avant-bras, et cela tout autour du membre. 

Pour un grand nombre de follicules, les lésions s’arrétent a ce pre- 
mier degré, se maintenant pendant toute la durée de l’affection a l'état 
de simple kératose folliculaire. Mais la majorité des éléments men- 
tionnés, du moins dans certaines régions, subissent une évolution par- 
ticuliére, par ladjonction d'un processus nouveau, a savoir, |'infiltra- 
tion périfolliculaire. 

Voici comment la transition se fait entre ces deux états: les papules 
kératosiques qui présentaient d’abord la méme coloration que la peau 
environnante, commencent par s'entourer d'un petit cercle rouge de 
1 a 2 millimétres, purement congestif, disparaissant compléetement par 
la pression. Cette zone congestive, qui était absolument plane, ne 
tard@ pas a devenir le siege d'une infiltration ferme, qui transforme 
l'élément en une papule, ayant d’abord les dimensions d'un grain de 
millet ou de chénevis, dont le siege périfolliculaire est des plus nets. 
Les papules grandissent et acquierent petit a petit leurs dimensions 
définitives qui sont celles d'une lentille oy d’un grain de mais, 
quelles dépassent rarement. Exceptionnellement elles atteignent celles 
de la moitié d'une noisette. Dans un cas arrivé a la période d'état on 
peut voir des papules ayant toutes les dimensions décrites, mélées les 
unes aux autres, semées sur le champ de kératose folliculaire qui 
constitue, pour ainsi dire, le fond commun de l’éruption A mesure 
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que les papules grandissent, leur siege périfolliculaire devient moins 
net, mais leur relation avec les follicules est suffisamment indiquée par 
toute la série de lésions intermédiaires. 

Les papules périfolliculaires sont arrondies, fermes au toucher, a 
surface convexe ou globuleuse, faisant un relief plus ou moins appré- 
ciable, suivant leurs dimensions. Elles sont généralement recouvertes 
d'une squame fine, et si on les regarde avec attention on découvre 
dans leur partie centrale un bouchon kératosique englobé dans la 
masse infiltrée. Cette derniére particularité est mieux visible sur les 
papules de petites dimensions. 

Leur coloration est rouge foncé ou rouge violacé, surtout sur les 
membres inférieurs 00 elles acquiérent souvent une teinte purpurique. 
Parfois les papules présentent une teinte brune noiratre ou ardoisée. 

Parmi les papules décrites, il existe un certain nombre, dont la sur- 
face, au lieu d’étre plane-convexe, est légerement accuminée ou 
conoide. Ces derniers éléments sont plus mous au toucher et présen- 
tent dans leur milieu un point jaunatre qui n’est autre chose qu'une 
toute petite collection purulente vue, par transparence, a travers |'épi- 
derme aminci. Ce sont des papulo-pustules. Leur aspect, a part leur ° 
coloration livide spéciale, est tout a fait comparable a celui d'un gros 
élément d’acné pustuleuse vulgaire. Si l'on pique avec une aiguille ces 
papulo-pustules, il sort une toute petite gouttelette de pus blanc jau- 
natre, bien lié qui, examiné au microscope, se montre composé exclu- 
sivement de polynucléaires, sans microbes visibles. Ces papulo-pustules 
se vident exceptionnellement par ouverture spontanée; aussi voit-on 
rarement des éléments encroités. 

Dans la région des coudes, aux parties supérieures des avant-bras, 
sur les fesses et sur les cuisses, on observe, dans certains cas, des 
papules ayant un aspect un peu spécial. Ces papules sont plus plates, ° 
plus étalées et présentent une dépression centrale dans laquelle se 
trouve enchassée une crotite seche, adhérente, d'un gris sale, rappe- 
lant I'aspect des croutes de la psorospermose folliculaire. Les éléments 
en question, par leur dépression centrale, ainsi que par l’étalement de 
leurs bords, donnent l’impression d'une légéere évolution excentrique. 

Les différents genres de papules que nous venons de mentionner ne 
présentent aucune agmination spéciale. Elles sont répandues sans 
ordre apparent parmi les grains de kératose folliculaire. Leur degré de 
confluence varie pourtant suivant les régions, ce qui donne al’éruption 
papuleuse un certain air de systématisation. 

En prenant comme type un cas a éruption bien développée voici ce 
qu'on observe a cet égard. Aux membres supérieurs, les papules pré- 
dominent dans la partie moyenne de la région deltoidienne, sur les 
faces postérieures et externes des bras, aux coudes (respectant en 
avant la région du pli), et sur les faces postérieures, externes et 
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internes des avant-bras. Aux membres inférieurs l’éruption papuleuse 
prédomine sur les fesses, sur les faces postérieures et externes des 
cuisses, aux genoux (respectant en arriére la région des jarrets), et 
devient plus discréte sur les jambes ou elle s’arréte vers le tiers inférieur- 

Dans tous les endroits cités les papules en question sont trés rappro- 
chées les unes des autres, criblant pour ainsi dire la peau. Par places 
elles sont tellement rapprochées, qu’elles se touchent presque par leurs 
bords, mais généralement elles sont séparées par un intervalle de 
quelques millimétres, jusqu’a un demi-centimétre, ou un centimétre. 
Sur les membres inférieurs, les papules sont en général plus confluentes 
et plus développées que sur les membres supérieurs et leur teinte est 
d'un rouge violacé plus foncé, se .rapprochant davantage de la teinte 
purpurique. Il n’est pas rare d’ailleurs de rencontrer des cas oti I’érup- 
tion papuleuse coincide sur les cuisses, et surtout sur les jambes, avec 
un vrai piqueté purpurique péripilaire, ou avec des larges plaques 
ecchymotiques cutanées ou intéressant aussi les tissus profonds. 

Sur le trone les papules n’atteignent pas le méme degré de densité 
que sur les membres, sauf, parfois, dans la portion sous-ombilicale de 
‘abdomen, au niveau d’une zone triangulaire délimitée par deux lignes 
qui, parties de l’ombilic, se dirigeraient vers le milieu de la région 
inguinale. Pour ie reste, les papules sont disséminées avec plus de 
discrétion parmi les grains de kératose folliculaire qui, eux aussi, sont 
moins denses et moins bien dessinés que sur les membres. 

Ii n’est pas rare de rencontrer un certain nombre de papules, mais 
sans kératose folliculaire visible, sur le prépuce, sur le gland et parfois 
sur le scrotum. ° 

L’éruption scorbuliqgue n’est pas prurigineuse. — Comme sensation 
subjective, c’est a peine si les malades accusent quelques picotements 
au niveau de certains éléments. 

Evolution. — L’éruption scorbutique, une fois développée, peut 
rester en l'état pendant des mois, si les conditions générales, ayant 
déterminé le scorbut, ne’ se modifient pas. Par contre, sous |'influence 
du régime approprié, du traitement tonique général et du repos, paral- 
lelement au relevement de ]'état général, elle offre d’habitude une ten- 
dance naturelle a la disparition. 

C'est l'éruption papuleuse qui se modifie tout d’abord. Au bout de 
quelques mois, sans aucun traitement local, les papules, sans subir 
aucun travail de suppuration ou de nécrose, commencent a s’aflaisser 
peu a peu par un travail lent de résorption interstitielle, et finissent 
généralement par disparaitre au bout de 5 4 6 mois, sans dépres- 
sion de la peau et sans cicatrices. Elles ne laissent 4 leur place que des 
taches fortement pigmentées, parfois noiratres, tres persistantes, 
recouvertes ou non d'une petite squame ou d'une squame-croiite, qui 
finit aussi par tomber au bout d'un certain temps. 
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Les lésions de kératose folliculaire sont plus lentes a se modifier, 
Cependant a mesure que l'état général se modifie, la peau devient 
moins séche, et elles finissent aussi par s'atténuer et par disparaitre. 

Uleérations des scorbutiques. — Apres avoir décrit l’éruption folli- 
culaire et périfolliculaire, que nous considérons comme la manifesta- 
tion cutanée caractéristique, par excellence, du scorbut, nous voulons 
dire aussi quelques mots sur les ulcérations qu'on observe parfois chez 
les scorbutiques avancés et cachectiques. 

Ces lésions prennent d’habitude pour point de départ une des 
lésions papulo-pustuleuses que nous avons mentionnées. L’observation 
des faits nous a néanmoins démontré que des lésions tres diverses et 
banales comme origine, telles que : echtyma, pyodermites diverses, 
adénite chancrelleuse ulcérée, plaies de guerre méme, etc., par le seul 
fait qu’elles se développent sur un terrain spécial, peuvent prendre 
secondairement le type d'uleérations scorbutiques. 

Voici comment prennent naissance les ulcérations qui paraissent se 
développer primitivement. Au niveau des membres inférieurs, sur les 
cuisses ou sur les jambes, se développent un certain nombre d‘élevures 
papuleuses ayant les dimensions d'un noyau de cerise, d’une noisette 
et méme d'une noix, molles au toucher, donnant une sensation de 
pseudo-fluctuation, ou plutét comme si des bourgeons charnus étaient 
inclus sous l'épiderme. En piquant ces formations avec une aiguille, il 
s'écoule une certaine quantité de liquide séro-purulent, mais la sortie 
de ce Jiquide ne les vide qu’en partie ; une sensation de mollesse géla- 
tineuse y persiste toujours. 

La peau qui recouvre ces élevures ne tarde pas a acquérir une teinte 
brune violacée, s’amincit, se sphacéle, donnant ainsi naissance a des 
ulcérations qui se couvrent de crottes épaisses noiratres. Les dimen- 
sions des uleérations varient depuis celles d'une piéce de 0 fr. 50 
jusqu’a celle d'une piece de 5 franes, qui sont rarement dépassées. 
Leur forme est généralement arrondie, sauf pour le cas ot plusieurs 
ulcérations se réunissent par leurs bords, donnant naissance a des 
lésions a contours polycycliques. 

Le fond des ulcérations est couvert de bourgeons charnus proémi- 
nents, devenant ordinairement fongueux et végétants sous les croutes. 
lls présentent une teinte rouge vineuse tres foncée, saignant au 
moindre attouchement et donnant issue a du sang noir. On trouve 
constamment les pieces de pansement imbibées de sang, et la surface 
des ulcérations recouverte d'une couche de caillots noiratres. Les 
bourgeons des ulcérations scorbutiques sont d’habitude mous et 
friables. Ainsi ils se laissent transpercer, comme a |'emporte-pivce, par 
le crayon de nitrate d'argent, et ils s'enleévent, par gros morceaux, ala 
curette ou méme par le simple frottement un peu dur avec un tampon 
de tiphon, laissant a leur place des pertes de substance profonde. 
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Leur consistance ne saurait étre mieux comparée qu’a celle de la 
fibrine coagulée. 

Les bords des ulcérations sont décollés sur une étendue de plusieurs 
millimetres jusqu’a 1 centimetre, ils présentent une coloration brune 
noiratre ou ardoisée, et leur marge interne, celle qui regarde l’ulcéra- 
tion, est généralement amincie en lame de couteau et légerement 
recroquevillée en dedans. 

L’évolution des ulcérations est des plus lentes, et leur tendance a la 
guérison nulle, tant que |’état général du malade ne s’améliore pas. Le 
traitement local qui nous a paru aider, dans une certaine mesure, la 
cicatrisation, a été le raclage a fond des ulcérations a la curette (répété 
jusqu’a ce que les bourgeons aient perdu leur caractére exubérant et 
friable), et le pansement consécutif avec une pommade a I’acide pyro- 
galique a 10 pour 100. 


Anatomie pathologique. 


L’étude histologique des lésions cutanées scorbutiques nous ont 
montré qu’elles sont tout aussi caractéristiques que les lésions clini- 
ques. Basés sur l’examen d'un nombre suffisant de biopsies, pratiquées 
chez plusieurs malades, et sur des éléments se trouvant aux différentes 


phases d’évolution, nous tacherons d’esquisser une description anatomo- 


pathologique d’ensemble des lésions. 

Les lésions commencent toujours par une hyperkératose de l’étage 
supérieur du follicule pileux, qui provoque par son développement 
progressif une dilatation infundibuliforme, ou le plus souvent ampul- 
laire, du tiers ou des deux tiers supérieurs du follicule. La lumiére 
folliculaire se trouve ainsi transformée en une sorte de cavité, le plus 
souvent arrondie ou ellipsoide, remplie de substance cornée composée 


‘de lamelles paralléles, disposées plus ou moins concentriquement. Au 


milieu, on apercoit, parfois, la section, souvent multiple, d'un poil 
plus ou moins atrophié. 

La masse cornée intrafolliculaire bombe un peu, par sa partie supé- 
rieure, a la surface de la peau. Cette portion proéminente est sertie, et 
presque recouverte parfois, par une sorte de fine languette épider- 
mique, soutenue par une papille effilée, qui s'éleve du bord de l’ostium, 
retrécissant ainsi l’orifice folliculaire. 


La gaine épithéliale du follicule, amincie sur les cétés du corpuscule 


corné, est, par contre, épaissie et en état d’acanthose manifeste vers 
sa base, ou elle émet latéralement des bourgeons ou des languettes 
épithéliales. La kératinisation de la masse cornée intrafolliculaire se 
fait, d’habitude, d’une facon normale, par |'intermédiaire d'une couche 
granuleuse généralement tres épaissie. On peut voir, pourtant, par 
endroits, quelques lamelles cornées en état,de parakératose. 
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La portion inférieure du follicule, qui se trouve en dessous de la 
portion hyperkératosée, est refoulée et déviée de son axe, ayant l'air 
d'une annexe atrophiée, par rapport au développement pris par létage 
supérieur. 

Les glandes sébacées présentent'un degré d'atrophie manifeste. Les 
muscles arrecteurs paraissent par contre hypertrophiés. 

L’hyperkératose n'est pas exclusivement limitée aux follicules pileux, 
mais elle intéresse aussi parfois la portion intra-épidermique de certains 
conduits sudoripares. On voit, en effet, de distance en distance, dans 
'épiderme de surface, des dépressions utriculaires ou ampullaires, 
remplies de lames cornées stratifiées, a la partie inférieure desquelles 
vient s‘aboucher un conduit sudoripare. 

L’épiderme de surface, a part une certaine hyperkératose, prononcée 
surtout au niveau des plis normaux de la peau, et d'un certain épais- 
sissement de la couche de Malpighi, dans le voisinage des follicules 
pileux, est normal. 

Ce sont la, histologiquement, les lésions correspondant a la lésion 
clinique élémentaire la plus simple, a savoir, la petite papule cornée 
ayant le volume d'une téte d’épingle. Dans cette phase les lésions con- 
jonctives sont peu prononcées. Tout se réduit a une prolifération dis- 
créte du tissu conjonctif, avec multiplication des cellules fixes et des 
fibrilles autour des follicules en hyperkératose, et une trés légere infil- 
tration lymphoide autour de quelques vaisseaux dilatés. 

Dans un stade plus avancé, correspondant cliniquement aux papules 
périfolliculaires, ayant les dimensions d'une lentille ou d'un grain de 
mais, nous retrouvons, au centre des éléments, les mémes lésions de 
kératose folliculaire, portées encore a un plus haut degré de développe- 
ment. Mais ce qui caractérise particuli¢rement les lésions a ce stade, 
ce sont les altérations dermiques. Sur le fond de prolifération conjonc- 
tive périfolliculaire, que nous avons déja signalé plus haut, il se déve- 
loppe une infiltration serrée, composée presque exclusivement de cellules 
lymphoides, constituant de véritables nodules circonscrits, autour des 
follicules. Ces nodules sont trés riches en vaisseaux capillaires dilatés. 

Parmi les cellules de l’'infiltrat, il n’est pas rare de voir, surtout dans 
le voisinage immédiat des follicules, des globules rouges. extravasés. 
Ces globules se présentent soit par éléments isolés, soit sous forme de 
petits amas, soit enfin disposés a la file entre les fibrilles conjonctives, 
qui paraissent légerement écartées par une sorte d’adéme. Cette extra- 
vasation d’hématies s’observe méme dans les efflorescences qui clini- 
quement ne présentent pas l’aspect purpurique. La disposition des glo- 
bules rouges, et les rapports qu'ils affectent avec les autres éléments 
du tissu, parait démontrer qu’il ne s'agit pas la d'un véritable épan- 
chement sanguin, tel qu'on en voit dans les lésions franchement pur- 
puriques, mais d'un simple phénomeéne de diapédése mécanique de la 
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part des hématies. L’cedéme interstitiel que nous venons de signaler 
plaide aussi pour cette maniére de voir. 

Parmi les cellules de l’infiltrat on voit encore des cellules chargées 
de granulations pigmentaires, dont quelques-unes donnent les réactions 
du fer. Les plasmazellen sont rares ; on nen voit qu’autour de certains 
vaisseaux a la périphérie de |infiltrat. 

Nous n’avons jamais observé d’autres formes cellulaires, telles que 
cellules épithélioides, ou cellules géantes, ni des phénoménes de dégé- 
nérescence de la part des cellules constituant l'infiltration. 

Sur les coupes des éléments présentant cliniquement l’aspect papulo- 
pustuleux, on voit, a part les lésions décrites, une infiltration de poly- 
nucléaires, de véritables petits abces, ayant l'appareil folliculaire pour 
siege. Nous devons remarquer, a cet égard, que les polynucléaires enva- 
hissent rarement, et cela d'une facon toujours discréte, la masse cornée 
intrafolliculaire, ou la gaine épithéliale externe proprement dite du 
follicule pileux. 

La collection se fait ordinairement au niveau de certains prolonge- 
ments épithéliaux que la gaine folliculaire émet sous forme de gros 
bourgeons ou lobes, pénétrant parfois assez loin au milieu du tissu 
dinfiltration environnant. Les cellules épithéliales constituant ces 
lobes sont écartées et disloquées par les polynucléaires, qui se collec- 
tent en une sorte de caviié dans leur partie centrale. Dans ces cavités 
on voit, mélangées aux polynucléaires, des cellules épithéliales flot- 
tantes, gonflées et en état de dégénérescence hyaline. 

Dans quelques cas (voir l’obs. I et IL), nous avons observé un type 
de prolifération de l’épithélium folliculaire, encore plus curieux. La 
gaine du follicule, au lieu de gros bourgeons, émet de fines languettes 


_ @pithéliales, qui proliferent au loin, émettant a leur tour des ramifica- 


tions. On peut voir, ainsi dans la masse du nodule, des nids épars de 
cellules épithéliales, dont les connexions avec les follicules ne sont 


. méme plus saisissables sur des coupes isolées. Les cellules composant 


ces nids sont tassées, aplaties, 4 noyaux arrondis ou allongés, parfois 
contractés, colorés d'une facon uniforme et intense, et a protoplasma 
en état de dégénérescence hyaline. Entre ces cellules on voit de nom- 
breux polynucléaires. 

En résumé, pour exprimer en quelques mots les caractéres et l’évo- 
lation du processus histo-pathologique de la dermatose scorbutique, 
nous dirons qu’il débute toujours par une hyperkératose primitive 
ilrafolliculaire, a laquelle s’adjoint secondairement petit a pelit, 
el par degrés successifs, une infiltration plus ou moins abondante de 
cellules lymphoides, constituant des nodules périfolliculaires. 


Diagnostic. 


L’éruption scorbutique, par l'aspect particulier de ses éléments érup- 
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tifs et par ses localisations typiques, est des plus caractéristiques. Des 
observation des premiers cas, nous eimes |l'impression nette qu'il 
s'agissait la d'une éruption spéciale. 

Afin de préciser l'évolution de nos idées a cé sujet, nous devons dire 
qu’au commencement nous concimes quelques doutes quant a la nature 
de cette éruption, en nous demandant s’il s'agissait la réellement 
d'une manifestation appartenant en propre au scorbut, ou bien s'il 
n’était question que d'une association morbide. 

Etant données certaines ressemblances cliniques, nous pensdmes 
d’abord a la possibilité d'une forme spéciale de tuberculides, cela d'au- 
tant plus que le scorbut, maladie de misére, réveille parfois les foyers 
latents de tuberculose. Avec le progres de l’épidémie, notre champ 
dobseryation s’élargissant, nous n’eimes par la suite aucune peine de 
rattacher la dermatose en question a sa véritable cause, qui est le 
scorbut. 

Pour mieux fixer l’'individualité clinique de cette éruption, et faire 
ressortir davantage ses caractéres spéciaux, nous nous proposons de 
passer en revue les quelques affections cutanées offrant une certaine 
ressemblance avec la dermatose qui nous occupe. 

Le diagnostic différentiel doit étre ici envisagé a un double point de 
vue, suivant les phases de l'affection. Dans un premier stade, de courte 
durée d’ailleurs, ou prédominent les lésions de kératose folliculaire, Je 
diagnostic doit étre discuté avec les dermatoses objectivement caracté- 
risées par la production de petites saillies cornées a lorifice des folli- 
cules pileux. Dans la seconde phase, ou, a la kératose folliculaire 
s'adjoignent des lésions papuleuses et papulo-pustuleuses, c'est avec 
les affections caractérisées par des lésions élémentaires semblables, 
que le diagnostic doit étre envisagé. 

En premiere ligne, c'est avee la kératose pilaire que la dermatose 
scorbutique, a ses débuts, offrirait une certaine ressemblance. Mais 
si ses lésions élémentaires peuvent rappeler celles de la kératose, 
il y a des considérations, tirées de la topographie et de |’évolution, 
qui rendent toute confusion impossible. Tandis que dans le scorbut 
il s'agit d'une kératose généralisée et systématisée des follicules pileux 
(occupant par exemple toute |'étendue, ou presque, d'un membre), 
dans la kératose pilaire, méme intense et ancienne, les lésions kéra- 
tosiques sont circonscrites dans* certaines régions d’élection bien 
connues : faces postérieures des bras, postéro-externes des cuisses, etc. 
En outre, caractére négatif important, dans le scorbut il n’existe jamais 
aucune trace de kératose faciale, localisation tres fréquente, comme 
on sait, dans la kératose pilaire. 

A part cela, caractére non moins important, la kératose pilaire est 
une affection 4 évolution continue, apparaissant le plus souvent dans 
l'enfance et se continuant au dela de lage adulte, tandis que la kéra- 
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tose qui nous occupe se développe accidentellement, a l'occasion d'une 
affection générale dont elle suit parallélement l'évolution. Enfin, si le 
doute pouvait exister au début, toute héSitation disparait avec |’évolu- 
tion de la dermatose, c’est-a-dire avec l'apparition des papules infiltrées 
périfolliculaires et des papulo-pustules, lésions qui manquent das la 
kératose pilaire. 

Avec le pilyriasis rubra pilaris, le diagnostic est des plus faciles. 
L’'absence d’accumination véritable des papules cornées et de toute 
rougeur autour d’elles, l'absence de toute lésion folliculaire sur le dos 
des mains et des doigts gui sont constamment épargnés, ainsi que 
l'absence de toute lésion pityriasique de la face et du cuir chevelu, 
sont de caractéres négatifs de tout premier ordre, qui permettent de 
distinguer facilement la dermatose scorbutique; de l'affection en 
question. 

Il existe encore un certain nombre d’affections folliculaires avec les- 
quelles la kératose follicuiaire scorbutique de début’ pourrait présenter 
des ressemblances. Ces affections sont: a) l’'acné cornée de Hardy ; 6) 
le lichen spinulosus d’Adamson et c) la keratosis follicularis de Brooke. 

Dans l’acné cornée les saillies cornées sont plus accuminées, plus 
élevées, donnent au toucher une sensation nette de rape, et s’ énucléent 
facilement. En plus, contrairement ala dermatose scorbutique, cette 
affection n’occupe qu'exceptionnellement les membres, son siege preé- 
féré étant le visage. 

Le lichen spinulosus est surtout une affection de l’enfance, quoique 
nous l’ayons observée deux fois,chez l’adulte. Il se caractérise par la 
production de saillies cornées plus proéminentes, plus accuminées, 
donnant la sensation de rape, pouvant occuper des territoires cutanés 
tres étendus, et méme se généraliser en suivant parfois une marche 
descendante. On sait que les travaux récents ont établi la coexistence 
fréquente de cette dermatose avec un foyer trichophytique inflamma- 
toire (Kérion) (1), et ont fixé les relations du lichen spinulosus avec 
cette derniére affection. 

Rappelons encore que l'acné cornée, de méme que le lichen spinulo- 
sus, est caractérisée par des lésions purement et exclusivement intra- 
folliculaires. Dans la dermatose scorbutique, comme on sait, autour 
des lésions initiales de kératose folliculaire, il ne tarde pas a se déve- 
lopper des papules infiltrées péripilaires de dimensions variables, qui 
donnent un tout autre aspect a la dermatose. 

La keratosis follicularis de Brooke est également une affection 


(41) Nous avons observé derniérement, chez une femme de 24 ans, une éruption 
folliculaire généralisée, du type lichen spinulosus, trés prurigineuse, coexistant 
avec -un placard étendu de trichophytie séche de la fesse. Aprés la guérison du 
placard trichophytique, par des applications de teinture d’iode, ’éruption cutanée 
folliculaire est disparue aussi, en trois semaines, par des pommades anodines. 
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caractérisée par la production de saillies cornées folliculaires accumi- 
nées, mais en plus il peut y avoir aussi des papules inflammatoires, 
parfois d’aspect acnéiforme. La ressemblance objective avec la derma- 
tose scorbutique pourrait done étre plus marquée. L’affection en ques- 
tion, en dehors des membres, occupe aussi le visage, localisation que 
nous n'avons jamais observée dans le scorbut. En outre, caractére dis- 
tinctif de premier ordre, la dermatose de Brooke est une affection con- 
tagieuse et familiale. 

Avec les séborrhéides péripilaires, toute confusion est exclue, la 
dermatose scorbutique épargnant toujours et d'une facon absolue les 
régions médio-thoraciques qui sont le siege électif des séborrhéides, et 
en outre s'accompagnant d’un état de sécheresse de la peau, ce qui 
est juste le contraire des états séborrhéiques. 

Avee les syphilides lichenoides ou péripilaires, le diagnostic se 
fait par le groupement ou l’agmination spéciale des petites saillies péri- 
pilaires dans cette forme de syphilides, et ensuite par la coexistence 
d'autres lésions spécifiques. 

Dans la seconde phase, papuleuse ou papulo-acnéiforme de la der- 
matose scorbutique, le diagnostic est beaucoup facilité par l'état général 
des malades, qui, & ce moment, présentent le plus souvent des 
symptémes scorbutiques indéniables. Mais comme l'état scorbutique 
n'exclut pas d'autres associations, il nous semble nécessaire d’esquisser 
le diagnostic des éruptions scorbutiques avec celles dont elles se rap- 
procheraient par certains caractéres. 

La dermatose qui nous occupe présente, en effet, a premiére vue, 
une certaine ressemblance avec les éruptions décrites sous le nom d’acné 
cachecticorum par Hebra; sous celui d’acné scrophulosorum par 
Radcliff Crocker, Colcott Fox, Galloway, et sous celui de folliclis par 
Barthélemy. On sait qu’actuellement on fait entrer toutes ces catégo- 
ries de faits dans le groupe des tuberculides papulo-nécrotiques. 

Pour celui qui a lu avec attention les observations que nous publions 
au début de cet article, ainsi que la description d’ensemble que nous 
avons donnée de la dermatose scorbutique, aucune confusion ne peut 
étre faite entre cette derniére et les différents types de tuberculides. 

A cété de vagues ressemblances il n'y a que des oppositions. D’abord 
en ce qui concerne les lésions élémentaires : leur point de départ 
strictement folliculaire, avec formation, au début, de papules cornées 
autour desquelles se développent, ultérieurement par infiltration, des 
papules périfolliculaires de différentes dimensions ; ensuite l’existence, 
cote & céte pendant toute la durée de la maladie, des papules infiltrées 
et des papules kératosiques donnent a la dermatose scorbutique un 
aspect caractéristique et tout a fait a part. 

Contrairement a ce qui se passe pour les tuberculides, les éléments 
scorbutiques, méme ceux du type papulo-acnéiforme, ne s’ouvrent 
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qu’exceptionnellement. Ils subissent, en quelque sorte, dans leur évo- 
lution, les vicissitudes de l'état général, commencant a s’affaisser sur 
place, 4 mesure que le scorbut s’améliore, et finissant par disparaitre 
au bout de quelques mois, par un travail lent de résorption intersti- 
tielle, sans suppuration, sans nécrose et sans ulcéralions, laissant a 
leur suite de simples taches pigmentaires, sans trace de cicatrices. 

La topographie générale de l’éruption scorbutique constilue encore 
un important élément de diagnostic. Sur 40 cas, nous n’avons jamais 
vu l’éruption occuper la figure, les mains et -les doigts, localisations 
qui sont communes dans les tuberculides. Enfin l’absence de toute 
réaction a la tuberculine, générale ou locale, ainsi que les lésions ana- 
tomo-pathologiques de la dermatose scorbutique, qui sont tout a fait 
différentes de celles des tuberculides, permettent d’exclure avec certi- 
tude toute relation avec la tuberculose. 

L’éruption scorbutique, tout a fait au début, quand elle n’est encore 
représentée que par de petites papules péripilaires, comme des grains 
de millet, pourrait présenter une certaine ressemblance avec une autre 
variété de tuberculides, le lichen scrofulosorum. Nous devons remar- 
quer, cependant, que cette derniére affection siege presque toujours 
sur le tronc, tandis que l’éruption scorbutique débute et prédomine 
surtout sur les membres. Les papules de lichen ont un aspect jaunatre, 
jamais rouge livide, comme celle du scorbut, et, en plus, sont dispo- 
sées par groupes, dessinant des disques, des cercles ou des segments 
de cercle. 


Echéance d’apparition. — Importance diagnostique de Uéruption. 


Ce serait une erreur de penser que l’éruption folliculaire,.que nous 
venons de décrire, s’observe seulement dans les cas de scorbut con- 
firmé, ou chez des malades arrivés a |’état de cachexie sé¢orbutique. 
Souvent, et nous pouvons méme dire assez souvent, cette éruption 
constitue une manifestation précoce, pouvant parfois précéder de plu- 
sieurs semaines l’apparition des symptomes caractéristiques de la 
maladie, tels que les altérations gingivales et les hémorragies cutanées. 

Le scorbut est une de ces maladies dont le diagnostic au début est 
des plus délicats, faute de tout critérium précis, clinique ou biologique. 
Les symptomes prémonitoires, tels que la paleur, la teinte plombée, 
le sentiment de fatigue et de faiblesse générale, les douleurs névralgi- 
formes que les malades accusent, ete., sont, en effet, des plus banals. 

A l'occasion de cette guerre, l’observation d'un grand nombre d'indi- 
vidus, vivant la plupart dans des conditions de fatigue et de privations 
plus ou moins grandes, nous a donné la conviction que le scorbut, avant 
d’arriver aux symptdmes caractéristiques, passe d’habitude par une 
série d’états intermédiaires, & symptémes vagues, impossible a ratta- 
28 
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dher a leur véritable origine. Suivant la mesure dans laquelle les causes 
nocives alimentaires, ou autres que nous ignorons, s’exercent, la 
maladie peut se traduire soit uniquement par des symptémes vagues 
de dénutrition, ou bien arriver au scorbut confirmé. Il existerait done, 
a cété de la forme classique, des formes frustes de scorbut, qu’on ne 
diagnostique généralement pas, et qu’on n’apprend a reconnaitre que 
par l'étude attentive du milieu épidémique. 

C’est surtout dans des cas de cet ordre que |'éruption folliculaire, 
que nous venons de décrire, en sa qualité de symptéme précoce, est 
appelée a rendre des services, en permettant de dépister la maladie a 
ses débuts, alors qu'elle est aussi plus facilement curable. Pour notre 
compte, il nous est maintes fois arrivé, au cours de l’épidémie actuelle, 
de formuler le diagnostic de scorbut, rien que par la constatation des 
éruptions cutanées en question, et cela, 4 un moment ot aucun autre 
symptome n'aurait pu permettre de l'affirmer. L’évolution ultérieure 
de la maladie se chargeait d’ailleurs de confirmer la justesse de notre 
diagnostic. 

La connaissance des éruptions scorbutiques, sur lesquelles nous 
venons d'attirer l’attention, ne constitue done pas une simple curiosité 
dermatologique, mais offre aussi une importance pratique. 

Pour conclure, nous dirons que, dans un milieu épidémique, ou 
dans les milieux oi: le scorbul sévit d’habitude (tels que prisons, mai- 
sons d’aliénés, bord de navires, etc.), ’'apparition d’une éruplion 
folliculaire, du type décrit, doit faire penser a la possibilité du 
scorbul, 


EXPLICATION DE LA PLANCHE I 


Fig. 14 et 2. — P. A..., Obs. I. — Photographies de face et de dos montrant la 
topographie générale de l’éruption. 


EXPLICATION DE LA PLANCHE II 


Fig. 3. — P. A..., Obs. I. — Photographie du membre supérieur gauche montrant 
les détails de l’éruption. 


Fig. 4. —S. I..., Obs. Il. — Photographie de dos montrant l’aspect et la distribu- 
tion générale de |’éruption. 
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REVUE DE SYPHILIGRAPHIE 


I. — Généralités. 


Le réle de la syphilis dans la détermination des maladies chroni- 
ques observées dans un service de médecine générale, par J. Cas 
Taine. Le Journal Médical Francais, décembre 1948, tome VII bis, n° 5. 

D’un ensemble d’observations rapportées par C. il ressort qu’un certain 
nombre de malades atteints d’affections viscérales chroniques traités dans 
les services de médecine générale sont des syphilitiques, ce qui ne doit 
point surprendre étant donnée la fréquence de cette maladie. Mais il semble 
hors de doute que parmi ces sujets il y en a dont la maladie chronique est 
sous la dépendance directe de la syphilis et peut étre améliorée ou méme 
guérie par le traitement spécifique. Cette notion est depuis longtemps clas- 
sique en ce qui concerne certaines maladies du systéme nerveux et les 
maladies chroniques de I’aorte : elle doit le devenir vis-a-vis de toutes les 
maladies viscérales chroniques, cardiaque, pulmonaire, gastrique, hépalique 
ou rénale. Le médecin qui a posé un diagnostic de localisation morbide 
ne doit pas s’en contenter, il doit chercher a préciser l’étiologie et quand il 
n’y a pas de cause évidente en jeu qu’il n’oublie pas de rechercher la syphi- 
lis acquise ou méme héréditaire. Cette derniére entre certainement en 
cause sous la forme tardive d'un facon plus fréquente qu’on le croyait 
jusqu’alors et les accidents qu’elle détermine sont particuliérement inté- 
ressants, car ils peuvent étre modifiables par une thérapeutique bien con- 
duite. Il est encore difficile de dire d’une facon certaine dans quelle pro- 
portion la syphilis intervient dans les différentes maladies viscérales chro- 
niques. Il ne suffit pas de savoir qu’un malade a eu la syphilis pour pou- 
voir affirmer que la maladie chronique est bien die a cette infection. C’est 
pour cela qu'il y a intérét a faire chez tous les malades non pas une seule 
recherche (la réaction biologique par exemple) mais les trois sortes d’exa- 
mens suivants: 4° réaction de Bordet-Wassermann par les méthodes les 
plus précises ; 2° recherche des antécédents ; signes et stigmates ‘de la syphi- 
lis; 3° effets produits par le traitement spécifique. Une telle statistique faite 
systématiquement chez de nombreux malades atteints d’une méme maladie 
viscérale chronique, apprendra si la syphilis intervient réellement comme 
cause déterminante et dans quelle proportion elle est habitueilement en 
cause. R.-J. WEISSENBACH. 


Influence du traumatisme sur les localisations de la syphilis, par 
Lacapére et Laurent. Paris Médical, 2 février 1918, p. 94. 

L. et L. notent la fréquence des gommes du frontal chez les indigénes du 
Maroc, fréquence expliquée par le rdle du traumatisme, le front, 5 fois par 
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jour, pendant la priére, frappant la natle qui recouvre les dalles des mos- 
quées et restant appuyé sur celle-ci de dix 4 vingt minutes. 
R.-J. WEISSENBACH. 


Syphilis post-traumatiques, par Goucrror et Ciara. Le Journal Medical 
Francais, décembre 1948, tome VII bis, n° 5. 

Tous les tissus peuvent présenter des lésions de syphilis traumatique, 
peau, hypoderme, muscles, os et dans chaque localisation on peut observer 
toutes les formes cliniques de la syphilis tertiaire. G. et C. rapportent 
diverses observations: un cas d’ulcération cutanée consécutive a une plaie 
par balle-de la jambe, un cas d’ulcération culanée de la jambe consécutive 
a une chute, un cas de gomme sous-cutanée secondairement ouverte a la 
peau consécutif 4 une contusion par un éclat de grenade, un cas de syphi- 
lides dermiques circinées consécutives & une contusion par éclat d’obus, 
un cas de gomme des muscles de la jambe consécutive 4 une petite plaie 
pénétrante par éclat d’obus, un gas de gomme du fémur conséculive 4 un 
choc. Dans ces cas, les lésions rebelles a tous les traitements médicaux ou 
chirurgicaux (exérése el suture immédiate) étaient restés sans effet, le trai- 
tement spécifique amena rapidement la guérison. G. et C. insistent sur le 

_fait que les lésions syphililiques succédent soit au traumatisme proprement 
dit soit 4 intervention opératoire faite ultérieurement ; les lésions peuvent 
apparaitre un temps assez long aprés le traumatisme, mais en régle géné- 
rale elles apparaissent dans les jours qui le suivent ; les lésions peuvent ap- 
paraitre a distance du point traumatisé. Le diagnostic se fait par un détail 
morphologique de la lésion cutanée: tracé curviligne, bords polycyclique, 
adhérent, taillé 4 pic, fond bourbillonneux et quand il ya lésion osseuse par 
la diffusion et aspect clinique de la tuméfaction osseuse contrélé par l'image 
radiographique. G. et C. rappellent que le diagnostic peut parfois étre diffi- 
cile car il existe des ulcérations syphiloides post-traumatiques, streptococ- 
ciques ou staphylococciques: l’épreuve du traitement s’impose dans ces 


cas. R.-J. WetssenBAcH. 


Tuberculose et syphilis (Tuberculosis and Syphilis), par von \vELuNG. 
Journal of the Americ. med, Assoc., 27 avril 1918, p. 4244. 

Sur 195 tuberculeux présentant des bacilles dans les crachats, 8,7 pour 
100 présentaient des réactions de Wassermann positives. L’auteur rappelle 
que la tuberculose pulmonaire peut s’accompagner d’un processus pulmo- 
naire simultané d'origine syphilitique et qu’il est bon, lorsque la réaction 
est positive, de faire un traitement antisyphilitique d’épreuve. 

S. Ferner. 


La paralysie générale et la guerre, par P. Kaux. Journal de Médecine 
et de Chirurgie pratiques, 10 mars 1919, p. 497. 

La clinique et surtout les recherches de laboratoire permettent actuel- 
lement de séparer la paralysie générale vraie, méningo-encéphalite syphi- 
litique, des fausses paralysies générales : syndromes de paralysie générale 
sans lésions méningées ou voisins de la paralysie générale chez d’anciens 
syphilitiques, troubles psychiques des commotionnés, des trépanés, des 
surmenés, des anciens infectés. L’absence de toute réaction biologique du 
liquide céphalo-rachidien et l'évolution font rapidement faire le diagnostic. 


REVUE DE SYPHILIGRAPHIE 437 


La guerre a été sans influence sur la fréquence des paralysies générales. 

Leur date d’apparition par rapport 4 celle de l’infection syphilitique a 
peut-étre été avancée. 

La guerre a dans un nombre important d’observations accéléré l’évolution 
de la paralysie générale progressive. L’influence aggravante a pu dans 
certains cas étre évaluée de 60 4 80 pour 400. H. Butuiarp. 


Blessures de guerre graves 4 flore microbienne multiple et dégé- 
nérescence syphilitique du foie, par M. Laporte et S. Marpats. Comptes 
Rendus des Séances de la Société de Biologie, séance du 23 novembre 1948, 
page 4144. 

Deux observations résumées de blessés graves, l’un avec septicémie 
streptococcique, dont l’évolution grave fut en rapport pour L. et M. avec 
une dégénérescence syphilitique du foie, la séroréaction de Wassermann 
ayant élé trouvée positive (par la méthode d’épuisement de |’excés d’hémo- 
lysine) et 'examen clinique ayant révélé l’existence d'un foie hypertrophié 
et douloureux. L’état s’améliora, les plaies se cicatrisérent rapidement et 
spontanément, quand le foie revint 4 son volume normal sous I'influence 
injections de néosalvarsan. R.-J. 


Les affections cutanées 4 Bruxelles pendant l’occupation alle- 
mande, par Bayer. Paris Médical, 7 juin 1919, n° 23. 

Pendant l’occupation allemande de Bruxelles, les maladies de la peau se 
sont accrues de fréquence. 

Dans la population pauvre, la modification a surtout été d’ordre quanti- 
tatif. On y a constaté une recrudescence énorme des dermatoses tubercu- 


. leuses, dues a la famine et des maladies dues 4 la malpropreté, par suite 


de l’absence de charbon et de savon. 

Dans la classe aisée, le changement a été de plus qualitatif : on y a vu 
apparaitre des affections qu’on n’observait, avant la guerre, que d’une 
facon sporadique telles que ’impétigo contagieux, la gale, les trichophy- 
ties de la barbe et des régions glabres. On peut définir Ja situation dans la 
classe aisée en disant que celle-ci a présenté, pendant l’occupation, les 
aspects dermatologiques qu’on observe en temps de paix, dans la classe 
pauvre. R.-J. WEISSENBACH. 

Organisation prophylactique de la syphilis pendant et aprés la 
guerre. Un centre dermatovénéréologique de guerre, par (Gov- 
cerot. Le Journal Médical Francais, décembre 1918, tome VII bis, n° 5. 

Dans cette revue documentaire G. envisage nécessairement le but, les 
moyens d’action, organisation des centres de lutte antivénérienne dans 
larmée, dans les usines de guerre et dans la population civile. A ce dernier 
point de vue G. demande l'utilisation paralléle de tous les moyens d’action 
et application au milieu civil des procédés qui ont donné d’importants 
résultats dans l’armée. 4° Organisation du traitement ambulatoire par la 
création des services spécialisés annexés aux hdépitaux de médecine géné- 
rale ; 2° lutte contre les dangers de la prostitution ; 3° éducation antivéné- 
rienne du public et prophylaxie individuelle; 4° campagne d’éducation 
morale ; 5° mesures de protection générale hygiénique ; 6° délit pénal et 
civil de contamination vénérienne. R.-J. Weissenpacn, 
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Prophylaxie d’aprés guerre. L’organisation des services sani- 
taires, par Carte. Paris-Médical, n° 14, 5 avril 1919, page 282. 

C. expose un projet d’organisation des services de prophylaxie antivéné- 
rienne destinés aux femmes. Cette organisation a été expérimentée avec 
succ?s par Ja ville de Lyon. Les points a signaler ont trait au fonctionne- 
ment des consultations, aux modes de traitement variables suivant qu’il 
s'agit de malades contagieux ou non, a l’enseignement aux femmes des 
moyens prophylactiques. R.-J. WEISSENBACH. 


La lutte antivénérienne en milieu civil. Ce qu’elle doit étre, par 
Goucerot. Journal de Médecine et de Chirurgie pratiques, 10 mars 1949, 
p. 482. 

(est l'exposé complet du plan de lutte 4 engager contre les maladies 
vénériennes. Une partie des moyens proposés ont déja recu la consécration 
de lexpérience, ou viennent d’étre récemment adoptés par les pouvoirs 
publics. 

Facultés de plus en plus grandes offertes aux vénériens pour leur traite- 
ment (consultations & deux degrés, services annexes, graluité, hospitali- 
sation d’urgence, secours aux familles, consultations ouvriéres et agricoles), 
réglementation perfectionnée de la prostitution, protection des jeunes 
filles et des femmes, éducation morale de la jeunesse et éducation anti- 
vénérienne, prophylaxie individuelle par la pommade de Roux-Metchnikoff, 
tels sont les principaux points de ce programme détaillé, oi chaque détail, 
s’appliquant 4 un point faible de notre organisation anti-vénérienne, 
répond 4 un besoin et acquiert par suite une particuliére importance. 

H. 
II. — Chancre syphilitique. 

Chancre syphilitique et association fuso-spirillaire. Diagnostic 
bactériologique, par M. Pavexxevitie. Presse Méd., 19 sept. 1948, p. 647. 

Les lésions ulcéreuses fuso-spirillaires ne siégent pas seulement dans la 
bouche ; eHes peuvent se rencontrer sur d’aulres parties du corps, en par- 
liculier sur les organes génitaux; elles peuvent méme coexister avec un 
chancre syphilitique, d’ot la nécessité d'un examen bactériologique précis- 

P. recommande l'emploi de l'ultramicroscope, et 4 défaut la méthode 
d'imprégnation a l’argent de Fontana-Tribondeau, ou la méthode de Burri. 
Cette derniére méthode peut étre exécutée aisément avee la modification 
de Harrison, qui substitue 4 l’encre de Chine une solution de collargol chi- 
mique dans l’eau distillée (0 gr. 05 pour 10 centimétres cubes). 

H. 


Sur quelques difficultés de diagnostic du chancre syphilitique 
chez Vhomme, par E. Bonix. Paris Médical, 2 février 1918, p. 87. 

B. insiste sur quelques caracléres du chancre syphilitique, rencontrés 
plus fréquemment que ne l’indiquent les descriptions classiques et dont la 
méconnaissance peut étre la cause d’erreurs de diagnostic : pluralité des 
chancres (4 fois sur 5 pour B.), chancre géant, chancre nain, chancre 
ulcéreux, adénopathie de type inflammatoire sans coexistence de chancre 
mou. B. insiste encore sur la difficulté de la recherche de l’induratign, la 
difficulté du diagnostic, en cas de phimosis. R.-J. Weissenpacu. 
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Les erreurs de diagnostic des accidents syphilitiques primaires 
extra-génitaux, par Marcel Pixarn. La Presse Médicale, 23 mai 1918, 
p. 263. 

Observation |. — Chanecre syphilitique du menton méconnu avec volu- 
mineuse adénopathie sous-maxillaire prise pour une adénite non spécifique 
puis pour un goitre. 

Observation {l. — Chancre sous-mentonnier méconnu (piqdre de mous- 
tique ?) avec volumineuse adénopathie sous-maxillaire prise pour une adé- 


nite aigué. 

Observation Hl. — Chancre du médius méconnu avec volumineuse adé- 
nite axillaire prise pour une adénite aigué. 

Observation [V. — Chancre du pouce méconnu el découvert aprés la 


constatation d’une roséole. R.-J. WEISSENBACH. 


Chancres multiples de la lévre (Multiple chancres of the Lip), par 
Zeister. The Journal of the American med. Assoc,, 26 mai 1917, p. 1546. 

ll s’agit de deux chancres indurés situés symétriquement a gauche el 
i droite sur la lévre inférieure d’un négre et s’accompagnant d’adénopa- 
thies symétriques sous-maxillaires gauche et droite. Ce cas est intéressant 
en raison de la rarelé extréme des chancres extragénitaux chez les négre 


. et en raison de la [localisation symétrique 4 la méme leévre. 
S. Feener. 


Syphilis retardées. Trois chancres syphilitiques en trois ans, par 
Louts Bory. Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hépitaux de 
Paris, séance du 15 novembre 1918, page 1057. 

Observation I. — En février 4914, le malade a eu un chancre induré 
typique avec adénopathie. Traité vers le 8° jour deson apparition, le chan- 
cre disparut aprés une seule injection de 606. Celle-ci fut suivie de 4 autres 
el de 10 injections d’un sel mercuriel. — En février 1917 apparition d'une 
lésion chancriforme sur le siége exact du premier chancre. Sa cicatrisation 
est obtenue en 25 jours, aprés six injections de héosalvarsan. — Ultérieu- 
rement, trailement par des injections intraveineuses de cyanure de Hg. 
(Juatre mois plus tard réapparition au méme point d’une nouvelle lésion 
ayant tous les caractéres d’un accident primitif, accompagné d’une adéno- 
pathie correspondante et 6 semaines aprés son apparilion d’une roséole. 
Présence de tréponémes dans le chancre. Réaction de Wassermann posi- 
live. L’apparilion des accidents secondaires a donc, dans ce cas, été retar- 
dée de plus de trois ans. 

Observation II]. — Malade atteint de chancre du fourreau, traité par 
5 injections de néosalvarsan et 6 injections de biodure de Hg. Cicatrisation. 
Aucun traitement consécutif. Huit mois aprés le chanere apparition d'une 
roséole et de plaques muqueuses. R.-J. Weissensacu. 


III. — Syphilis viscérale. 

Une large vue sur le tabes (A Broader view of Tabes dorsalis), par 
Starkey. Medical Record, 4 mars 1916, p. 445. 

S. attire l’attention sur la fréquence, au cours du tabes, de symptomes 
relevant de l'insuffisance des diverses glandes 4 sécrétion interne. 


/ 
4 
7 
> 
4 
; 


+) REVUE DE SYPHILIGRAPHIE 


Un traitement opothérapique judicieusement appliqué dans ces cas 
enraye des symptomes que le traitement antisyphilitique ne peut amé- 
liorer. S. Ferner. 


Paralysie faciale périphérique parcellaire d’origine syphilitique, 
par A, Taiwavit et E. Scnutmann. Bulletins et Mémoires de la Société Médicale 
des Hépitaux de Paris. Séance du 31 janvier 1919, page 68. 

Observation d'un cas de paralysie faciale parcellaire n’atteignant que la 
branche cervico faciale du nerf, d’origine syphilitique apparue 1 mois et 
demi apré? le chancre, chez un homme de 33 ans, au cours du traitement 
par le novarsénobenzol. R. J. Werssensacu. 


Parotidite syphilitique bilatérale avec paralysie faciale gauche, 
par A. Lewerre Bulletins et Mémoires de la Société Médicale des Hépitaur 
de Paris, séance du 23 mai 1919, page 510. 

Observation. — Jeune soldat de 22 ans, atteint de parotidite double 
ayant débulé dewx mois auparavant, et s‘étant développé progressivement 
sans fiévre, sans malaise, sans trouble de l'état général. Au bout d’un 
mois est apparue une paralysie faciale gauche. Un chirurgien pensa a une 
tumeur maligne. En raison de la bilatéralité des lésions, de l’absence 
d’adénopathie ce diagnostic est rejelé. Le malade est soumis au traitement 
ioduré (4 grammes par*jour) : en dix jours on note la diminution de la tu- 
méfaction parotidienne et une amélioration de la paralysie faciale. Deux 
mois aprés le début du traitement ioduré, tuméfaction parotidienne et pa- 
ralysie faciale sont complétement guéries. 

La réaction de Wassermann n’a pas été pratiquée. —-R.-J.. Weissensacu., 


L’inégalité pupillaire par pleurite du sommet chez les syphili- 
tiques, par Emme Sercext. Le Bulletin Medical, 15 mars 1919, n° 412, 
page 135. 

L’inégalité pupillaire simple peul, méme chez un syphilitique avéré, étre 
complétement indépendante de toute atteinte spécifique des centres ner- 
veux. Elle est souvent sous la dépendance de la pleurite du sommet, con- 
séquence elle-méme d'une tuberculose fibreuse du sommet du poumon. 
Dans ces cas, l'inégalité pupillaire simple est tantot passagére liée & une 
poussée actuelle irritative de pleurite subaigué, tantot définitive, rétrécisse- 
ment pupillaire di ala destruction des filets pupillo-dilatateurs par une 
lésion sclérosante. cicatricielle, immuable. R.-J. Weissenpacn. 


Les épreuves cardiaques au cours de la syphilis secondaire, par 
J. du Caster. Bulletins et Mémoires de la Société Médicale des Hépitaur de 
Paris. Séance du 24 janvier 1919, n° 3-4, page 34. 


(. a pratiqué ces épreuves en série chez des soldats syphilitiques et non 
syphilitiques. Dans la syphilis secondaire il a noté une tachycardie orthos- 
latique comparable 4 celle des convalescents ou des sujets atteints de mala- 
dies infectieuses chroniques, tachycardie d’effort avec retour a la normale 
en plus de trois minutes dans 13 cas sur 70. Le réflexe oculo cardiaque s'est 
montré sensiblement identique chez les syphilitiques et les sujets sains. 
La tension artérielle s’écarte peu de la normale, mais la maxima tend a 
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baisser légérement tandis que, plus rarement d’ailleurs, [a minima se 
reléve. R.-J. Wetssenpacn. 


\ Hippocratisme des doigts et aphasie de Broca chez un syphiliti- 
que, avec aortite et insuffisance sigmoidienne, par Laicyet-Lavastine el 
Victor Batter. Bulletins et Mémoires de la Sociéte Médicale des hépitauxr de 
Paris, 28 juin 1948, p. 665. 

Observation d'un soldat de 34 ans porteur d'une déformation hippocrati- 
que des doigts, de pathogénie et d’éliologie indéterminées. II s’agit d'un 
individu attteint de syphilis en évolution, amené a Vhopital pour une 
hémiparésie droite avec aphasie de Broca. Il n’existe aucun trouble pulmo- 
naire, pleural, hépatique, veineux ou sanguin permettant d’expliquer cet 
hippocratisme, dont la date d’apparition reste ignorée du malade. Mais 
celui-ci est porteur d'une double lésion aortique d’origine syphilitique pro- 
bable avec hypertrophie cardiaque. En absence d’autre cause L. et B. rap- 
portent ’hippocratisme aux perturbations de la circulation due & la lésion 
cardio-aortique d’origine syphilitique. R.-J. Weissensaca. 


La part de la syphilis dans l’é6tiologie de la leucoplasie buccale, 
par G. Ramer. Bulletins et Mémoires de la Société Médicale des Hépitaur de 
Paris, séance du 4 avril 4949, page 325. 

Chez les syphilitiques avérés, la fréquence et l'intensité de la leucopla- 
sie augmentent nettement avec l’ancienneté de l’infection. 

En dehors de la syphilis avérée, la leucoplasie est habituelle dans 
nombre d’affections ot létiologie syphilitique est en cause et prédo- 
minante. 

En l’absence de tout antécédent ou symptéme de syphilis acquise, la 
leucoplasie est encore couramment constatée sans que les causes, parfois 
invoquées, sauf le tabac, suffisent 4 expliquer sa présence. En pareil cas, on 
découvre maintes fois des stigmates de dystrophie congénitale qui permet- 
tent d’invoquer la syphilis héréditaire. 

La fréquence des séroréactions négatives dans la leucoplasie ne saurait 
infirmer les conclusions précédentes car ce fait est banal dans la syphilis 
acquise latente aussi bien que dans la syphilis héréditaire. 

R. évalue 4 moins de 15 pour 100 les cas de leucoplasie dans lesquels 
la syphilis acquise ou héréditaire n'est pas décelable 4 lorigine de cette 
affection. Ses recherches portent sur 411 syphilitiques avérés, 27 cas de 
leucoplasies avec 14 réactions de Wassermann négatives mais avec 
stigmates de syphilis acquise ou héréditaire. R.-J. Weissensacn. 


Syphilis de la vessie (Syphilis of Bladder), par Fowter. The Journal of 
the Americ. med. Assoc., 27 oct. 1917, p. 1399. 

Homme de 19 ans consulte pour une pollakyurie intense avec douleur 
a la miction; urine est teintée de sang. A examen: pas de blennorrha- 
gie. aucun signe apparent de syphilis sauf une adénopathie inguinale 
double. L’examen cystoscopique montre une ulcération siégeant a orifice 
de l'uretére droit et ressemblant absolument a une ulcération tubercu- 
leuse; toute la muqueuse vésicale présente une rougeur diffuse. 

L’épididyme, la vésicule séminale et la prostate sont,normales. En rai- 
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son de l’adénopathie inguinale, on pratique une réaction de Wassermann 
qui est fortement positive. Dés la premiére injection de néosalvarsan les 
symptOmes fonctionnels diminuent; les injections suivantes aménent la 
cicatrisation de l’ulcération et la guérison. 

Les lésions de la vessie, au cours de la syphilis secondaire, ne sont pas 
suffisamment connues. Elles sont caractérisées par une rougeur diffuse de 
la muqueuse et des ulcérations superficielles ressemblant aux ulcérations 
tuberculeuses. S. Ferner. 


Le vitiligo syphilitique, par A. Tourse. Paris Médical, 7 juin 
19419, n° 23, p. 454. 

Les notions récemment acquises sur le vitiligo peuvent actuellement se 
résumer ainsi : dans 84 pour 100 des cas, le vitiligo apparait chez un syphi- 
litique, dans 4 pour 100 des cas il semble indépendant de la syphilis. Le 
moment de son apparition coincide le plus souvent avec les deux phases 
d'élection de la méningite syphilitique a la période secondaire et 4 l’appa- 
rition des accidents parasyphilitiques. Le vitiligo, souvent lié a d'autres 
manifestations de ia syphilis sur le systéme nerveux, s’accompagne, assez 
fréquemment si on procéde & une analyse délicate, de symplomes d’ordre 
sensitif et trophique. La réaction de Wassermann du sang et celle du 
liquide céphalorachidien sont presque toujours positives. Enfin la ponction 
lombaire pratiquée systématiquement montre, dans la majorité des cas, 
une réaction méningée, compléte ou fruste. 

Pour T. le mécanisme pathogénique du vitiligo syphilitique s explique 
par des lésions du nerf radiculaire ; le vitiligo serait un trouble trophique 
cutané lié a des lésions des tibres trophiques au niveau des racines rachi- 
diennes. R.-J. Weissensacu. 


IV. — Syphilis héréditaire.’ 

Deux cas d’hérédosyphilis 4 longue échéance, par A. Gatuwor. Paris 
Medical, 7 juin 1919, n° 23, page 462. 

Observation I. — J. J..., 36 ans, n’a jamais contracté aucune affection 
syphilitique. Présente depuis son enfance de linégalité pupillaire. On a 
noté chez lui vers l’age de 20 ans l’absence de réflexes patellaires. Depuis 
cette époque il ade temps 4 autre des douleurs fulgurantes frustes. Les 
autres signes de tabes n’ont apparu que depuis 2 ans. Romberg, Argyll, 
troubles de la marche, douleurs fulgurantes. Réaction de Wassermann 
positive. 

Observation II. — De B..., 29 ans, est né a terme, mais est le seul survivant 
de plusieurs enfan.s morts en bas age. Pére mort d’apoplexie, mére morte 
au cours d'une fausse couche. Il a présenté a lage de 10 ans une kératile 
parenchymateuse, 4 46 ans une choriorétinite. Douleurs fulgurantes des 
membres inférieurs et de la région gastrique. Wassermann positif. 

R.-J. Wetssenpacn. 


L’immunisation chez les hérédosyphilitiques. Le tubercule de 
Carabelli chez les indigénes du Maroc, par Lacapére et Laurent. Paris- 
Médical, 23 novembre 19418, n° 47, page 422. 


Recherches portant sur 272 enfants des cing écoles franco-arabes de Fez. 
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107 étaient porteurs de stigmates plus ou moins probants de syphilis héré- 
ditaire. 165 ne présentaient aucun stigmate, si l’on ne fait pas entrer en 
ligne de compte l’existence du tubercule de Carabelli. Sur les 107 porteurs 
de stigmates, 35 présentaient des stigmates indiscutables. 72 étaient atteints 
de stigmates de valeur douteuse. La réaction de Wassermann pratiquée 
chez 40 enfants de cette derniére catégorie n’a été positive que chez 3 d’entre 
eux ; pratiquée chez 20 enfants indemnes de tout sligmate elle a été posi- 
tive 7 fois. 

L. et L. concluent de leur étude qu’il est impossible de se baser sur les 
constatations cliniques pour déclarer qu’un individu est apte 4 contracter 
la syphilis ; un certain nombre d’hérédosyphilitiques latents ou simplement 
dystrophiques sont absolument immunisés. Les héréditaires immunisés 
élant les mémes que ceux qui sont aptes a faire un jour des accidents d’hé- 
rédo-syphilis, il y a avantage a faire chez tous les descendants de syphili- 
tiques la réaction de Wassermann. La séroréaction ne s’est pas montrée 
plus souvent positive chez les enfants présentant un tubercule de Carabelli 
que chez ceux qui étaient indemnes de cette dystrophie. 

R.-J. Wetssennacn. 


Epilepsie essentielle et hérédosyphilis, par L. Basonnerx et H. Davin. 
Gazette des Hépitaux, n° 49, 10 avril 1919, page 293. 

B. et D. rapportent huit observations d’épilepsie dite essentielle, dans 
lesquelles le role étiologique de la syphilis peut étre incriminé. Pour 
démontrer que nombre d’épilepsies survenues au cours de l’enfance ou 
méme de la jeunesse sont des accidents de syphilis cérébrale, on s’appuie 
sur des arguments de divers ordres: étiologiques, antécédents syphilitiques 
avérés chez les grands-parents ou les parents ; cliniques, présence des stig- 
mates considérés comme propres 4 Vhérédo syphilis, et signes 4 peu prés 
spéciaux a la syphilis nerveuse (inégalité pupillaire, abolition du réflexe 
pupillaire a la lumiére); biologiques, existence, soit chez les malades eux- 
mémes, soit chez leurs parents, d’une réaction de fixation subpositive, posi- 
tive ou méme, dans quelques cas, fortement positive; ¢hérapeutiques, 
guérison de l’épilepsie par le traitement spécifique. Pour B. et D., dans 
nombre de cas, I’épilepsie essentielle reconnait pour seule cause l’hérédo- 
syphilis. Cette conclusion est d'importance doctrinale et pratique : elle 
apporte d'une part une confirmation nouvelle a lopinion soutenue par 
P. Maric d’aprés laquelle l’épilepsie idiopathique est presque toujours d’ori- 
gine infectieuse, et a celle d’Hutinel et B. pour qui l’épilepsie « essentielle » 
reléve toujours d’une lésion cérébrale organique. D’autre part, elle conduit 
a recourir dans tous les cas au traitement spécifique qui pour B. et D. doit 
toujours étre le traitement mixte par le mercure, Viodure et le néo- 
salvarsan. R.-J. WEISSENBACH, 


Les néphrites chez les syphilitiques héréditaires, par le P* Huri- 
neL. Paris Médical, 25 janvier 1949, n° 4, page 65. 

Les néphrites qu’on rencontre chez les syphilitiques héréditaires se pré- 
sentent sous les formes les plus variées. Les plus communes sont les né- 
phrites subaigués qu’on reconnail a l’occasion d’un épisode aigu : on ignore 
généralement le mode et la date de début et on les attribue 4 des causes 
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banales : impétigo, angine. Mais si ces causes ont pu contribuer & les faire 
éclore, on ne tarde guére a reconnaitre que l’atteinte subie par le rein est 
plus qu’une atteinte passagére. La réparation est lente et imparfaite, la 
perméabilité rénale n’est pas profondément modifiée mais d’ordinaire |’al- 
buminurie, souvent 4 un taux élevé, sans rapport avec l’orthostatisme, 
s‘élernise ou cesse quelque temps pour réapparailre sous les influences les 
plus minimes. Le mal évolue d’une maniére subaigué avec des poussées 
dés que l'enfant quitte ’hdpital ou cesse de suivre son régime. Les symp- 
tomes et la marche de ces néphrites sont variables et leur durée, toujours 
trés longue, est indéterminée. 

D’autres se présentent sous la forme de néphrites aigués. Elles apparais- 
sent a l'occasion d’une infection impétigo, angine, purpura, accidents 
intestinaux ; elles semblent identiques a celles qu’on voit nailre dans cha- 
cune de ces affections mais elles s’en distinguent absolument par leur évo- 
lution, au lieu de guérir complétement et définilivement elles passent a 
Pétat chronique ou reparaixsent aprés une courte phase de guérison 
apparente. Dans ce cas encore le principal symptome est l’albuminurie. 

D’autres enfin sont des néphrites chroniques. Elles sont loin de se ressem- 
bler toutes : les unes ne sont que l’aboulissant des néphrites subaigués, 
elles se caractérisent outre l’albuminurie abondante par des signes d’insuf- 
fisance rénale. D’autres évoluent sournoisement, ne sont découvertes que 
par hasard, et sont caractérisées avant tout par l’albuminurie. Il semble 
que dans ces cas le rein ne soit pas lésé dans sa totalilé ; ce sont pour H... 
des néphrites parcellaires qui peuvent permettre une longue survie. Quel- 
ques examens histologiques des reins pratiqués chez des nourrissons morts 
en phase septicémique de syphilis plaident en faveur de cette hypo- 
these. 

La syphilis semble agir de deux facons en sensibilisant le rein et en pré- 
parant son alteinte par les autres causes morbides, d'une part et d’autre 
part en modifiant les lésions ainsi produites et en les faisant passer a l’étal 
chronique. 

Le role de la syphilis est démontrée par lexistence de stigmates divers, 
variables suivant les cas, parla réaction de Bordet-Wassermann qui, d’ail- 
leurs, n'est souvent positive qu’aprés réactivation ou faiblement. Il est pos 
sible que dans certains cas la Luberculose joue un rdle d’association. 

Le traitement mercuriel aggrave en général les symptomes. L’arséno- 
benzol et surtout le novarsénobenzol en injection intraveineuse semble le 
médicament de choix : il ne faut toutefois lui demander ni amélioration 
rapide ni surtout une guérison définitive. Le traitement hygiénique et dié- 
létique devra étre instauré simultanément. 

H... rapporte huit observations de ces différents types de néphrite. 

R.-J. Wetssensacn. 


Le tabes hérédosyphilitique chez l’enfant, par Lerenoutter et 
Mouzon. Paris Médical, 4 janvier 1919, n® 1, page 20. 


Observation. — Garcon de 15 ans, qui est venu consulter pour une para- 
lysie occulaire avee ptosis du cdté droit. A l’examen, paralysie du droit 
inférieur, du droit supérieur et du droit interne, inégalité et fixité pupil- 
laires bilatérales. Ul n’existe aucun trouble de la marche, aucune trace d’in- 
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coordination motrice ni de troubles de l’équilibre des- membres inférieurs 
el supérieurs. Réflexe achilléen droit aboli, les autres présents. Pas de 
trouble de la sensibilité, aucun trouble sphinctérien, vasomoteur ni sudo- 
ral. Ponction lombaire : liquide clair, tension 38, sans hyperalbuminose, 
contenant 11,5 lymphocytes par millimétre cube. Wassermann du sang 
positif partiel, chez le malade, son frére et sa mére qui présente de l’iné- 
galité pupillaire et a fait quatre fausses couches. 

Sous l’influence du traitement par l’huile grise, le strabisme, le ptosis et 
la diplopie ont guéri. Par contre, l'abolition des réflexes tendineux s’est 
élendue aux quatre membres. R.-J. WEISSENBACH. 


La réaction de Bordet-Wassermann chez les hérédosyphilitiques 
atrophiques. Classification des atrophies, par ll. Barsier. Bulletins et 
Mémoires de la Société Médicale des Hépitaux de Paris. Séance du 27 décem- 
bre 1918, n° 36-37, page 1225. 

B., s'appuyant sur 93 observations de nourrissons atrophiques, conclul 
que la réaction positive chez l'enfant a seule une valeur réelle et que la 
réaction négative ne permet pas de conclure a l’intégrité héréditaire. Il 
estime donc qu’on doit laisser aux stigmates de lhérédosyphilis toute la 
valeur qu’ils comportent, réserve faite cependant que celle-ci n'est pas 


‘absolue et que d'autres influences héréditaires, la tuberculose par exemple, 


peuvent également les produire. L’hérédité syphilitique parait tenir une 
place importante dans la pathogénie de l’atrophie. Mais elle n'est pas la 
seule : il y a la tuberculose, abstraction faite de lévolution tuberculeuse 
proprement dite ; et aussi l’'alcoolisme, influences, qui, bien souvent d’ail- 
leurs, se combinent et se surajoulent. Toutes ces causes agissent, selon 
lépoque de la vie intra-ulérine, selon leur gravité, en déterminant des 
lésions viscérales diverses, ou en perturbant le développement physio- 
logique, en portant tantot sur les points d’ossification au fur et 4 mesure de 
leur apparition, sur les follicules dentaires. C’est pourquoi les déforma- 
tions qui en résultent, en particulier sur le squelette, ne paraissent pas 
avoir une valeur absolue, comme stigmate de syphilis, bien que celle-ci en 
soit trés souvent l’origine. R.-J. Weissenpacu. 


V. — Séro-réaction. 

La réaction de Bordet-Wassermann en sérum frais. Sa valeur 
pour le diagnostic et la conduite du traitement de la syphilis, 
par René Benarp et M. Pivarp. Bulletins et Mémoires de la Société Médicale 
des Hépitauxr de Paris, séance du 6 juin 4949. 

B. et P. ont pratiqué simultanément la réaction au sérum chauffé 
(Wassermann) et au sérum frais (Bauer) dans 224 cas de syphilis d’age 
différent : 

4° dans 30 pour 100 des cas, la réaction ful négative parles 2 méthodes ; 
il s'agissail de chancres d’allure de chancre mou, de maladies générales, 
de réaction chez des valides, non suspects de syphilis ; 

2° dans 28 pour 100 des cas, la réaction fut positive par les deux mé- 
thodes : il s’agissait de syphilis certaine cliniquement ou de parasy- 
philis ; 

3° dans 42 pour 100 des cas les résultats sont divergents, mais tou- 
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jours le Wassermann est négatif ou faiblement positif, alors que le Bauer 
est nettement positif. Ces cas ont trait a : a) des chancres syphilitiques au 
début de leur évolution de 12 jours a 20 jours ; 6) des syphilis en évolution 
plus ou moins anciennes, plus ou moins bien traitées. Dans 60 cas de syphi- 
lis traitées, ot: les 2 réactions furent recherchées, B. et P. constatérent 
que c’est la réaction au sérum chauffé qui devient négative la premieére. 

La réaction de Bauer peut devenir négalive, contrairement 4 ce qu’on a 
prétendu, si le traitement est prolongé et pour B. et P. l’arsénobenzol a ce 
point de vue est plus efficace que le novarsénobenzol : B. et P. sur 
205 syphilitiques traités pris au hasard relévent 88 cas de réaction de Bauer 
pégalive. 

B. et P. citent encore 13 cas de chancres (tréponémes constatés a l’ultra) 
qui furent traités avant que la réaction de Bauer du sérum ne fit positive 
et chez qui la réaction resta toujours négative. 

Dans la syphilis héréditaire les discordances entre les deux méthodes 
sont fréquentes. La réaction de Bauer seule, par un résultat positif, partiel 
ou total, s’est trouvée dans la plupart des cas d’accord avec les données 
cliniques ou les anamnestiques. 

Il serail absurde de prétendre que la thérapeutique devra se guider sur 
les résultats de la seule réaction ; les données cliniques et examen du li- 
quide céphalorachidien fournissent des éléments de la plus haute valeur. 

Mais le but doit étre aussi d’obtenir et cela de facon durable a Vaide 
d’examens répétés un retour 4 la normale des réactions du sang et du li- 
quide céphalorachidien. Or si on manque de critére infaillible pour affir- 
mer la guérison de la syphilis, on sait qu’un malade dont la réaction se 
maintient positive n’est pas guéri. Dans ce sens il est clair que la réaction 
la plus sensible est la meilleure. R.-J. Weissenpacn. 


Sur la saturation du pouvoir hémolytique des sérums frais 
dans le sérodiagnostic de la syphilis, par Escusacu et Dunor. Comptes 
Rendus des séances de la Société de Biologie, séance du 10 mai 1949, n° 13, 
page 452. 

E. et D. réfutent les objections d’ordre théorique ou pratique qui ont été 
faites 4 leur méthode de sérodiagnostic par saturation. 1° L’épuisement de 
’hémolysine par une quantité de globules moindre lorsqu’on emploie la 
saturation fractionnée que Jorsqu’on ajoute une dose unique en rapport 
avec le pouvoir hémolytique du sérum ne constitue une cause d’erreur que 
si les intervalles de temps qui séparent les additions de globules sont longs, 
et non si on opére dans les conditions que E. et D. ont définies ; 2° l'insuf- 
fisance des sensibilisatrices naturelles par rapport a l’alexine est un cas 
commun aux diverses méthodes utilisant le sérum frais ; pour remédier a 
cette insuffisance il suffit d’ajouter une dose de sensibilisatrice artificielle 
permettant a l’alexine restée libre de manifester jusqu’au bout son activité, 
comme l’ont indiqué E. et D. dans la description de leur méthode ; 3° il . 
en est de méme de l'insuffisance de l’alexine naturelle du sérum utilisé, 
objection théorique, praliquement sans valeur, puisque E. et D. sur 
600 sérums n’ont pas constaté une seule fois l'insuffisance du complément. 
Si des expérimentateurs ont trouvé 60 pour 100 de réactions positives par 
la méthode de saturation avec des sérums qui donnaient des réactions né- 
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gatives avec le Wassermann et le Hecht, c’est pour E. et D. que l’antigéne 
utilisé possédait un pouvoir anticomplémentaire non spécifique. E. et D. 
rappelle qu’ils ont toujours insisté dans leurs publications sur la nécessité 
d’employer un anligéne dépourvu de propriétés anticomplémentaires et 
titré en présence des sérums négatifs avec lesquels la saturation poussée a 
son extréme limite ne doit déceler aucune fixation par rapport au tube 
Lémoin. R.-J. WEissenBacu. 


Evaluation quantitative de la réaction de Bordet-Wassermann, 
par M. Rusinsrei. Journal des Praticiens, 24 mai 1949, n° 24, page 326. 

Etude critique de la valeur des séroréactions positives faibles dans la sy- 
philis suivant les différentes techniques employées. R.-J. Weissennacu. 


Réaction de fixation. Sérum de cobaye antimouton, par M. Ru- 
pinstein. Comptes rendus de la Société de Biologie, séance du 10 mai 1949, 
page 463. 

Le sérum de cobaye préparé par des injections de globules de mouton 
acquiert vis-a-vis de ces globules un pouvoir hémolytique d’une grande 
constance et dont la persistance in vivo permet son emploi dans la réaction 
de fixation a la fois comme sérum alexique et sensibilisateur. 

R.-J. Werssensacn. 


Sérodiagnostic de la syphilis. Méthode de saturation du pou- / 


voir hémolytique des sérums, par M. Rvsinsterx, Comptes-Rendus des 
séances de la Société de Biologie, séance du 24 mai 1919, page 526. 

R. maintient les objections qu'il a faites, dans des notes antérieurement 
analysées, 4 la méthode de sérodiagnostic de la syphilis par saturation du 
pouvoir hémolytique des sérums. Il insiste sur les objections d’ordre pra- 
tiqgue telles que surveillance constante des tubes, variation de la tempéra- 
ture des étuves qui en est la conséquence, difficulté de la notation des ré- 
sultats dans des liquides chargés des produits de ’hémolyse. 

R.-J. 


Sur la réaction de Mac Donnagh, par Peyri et Berarmino Ropricvez. 
Réunion biologique de Barcelone, mars-avril 1919, Comptes-Rendus de la So- 
ciété de Biologie, n° 13, page 492. 

P. et KR. ont controlé la valeur, dans le diagnostic de la syphilis, de la 
réaction de Mac Donnagh basée sur la précipitation des particules protéi- 
ques, solubles ou en état d’émulsion, contenues dans le sérum sanguin, 
par l’acide acétique. Pour P. et’ R. la réaction ne parait avoir ni valeur 
diagnostique ni valeur pronostique. R.-J. Wetssensacn. 


La valeur diagnostique de la réaction de Wassermann.— Rapport 
spécial du « Comité des recherches médicales » (Médical research 
committee), Londres, 1918. 

La commission chargée d’examiner la valeur réelle de la réaction de 
Wassermann a pratiqué des réactions dans les conditions les plus variées 
(opérateurs, antig¢nes, méthodes différentes). Elle s'est basée, de plus, sur 
la littérature de ces 8 derniéres années et sur des considérations générales. 
Elle conclut que : 
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Le pourcentage des réactions positives dans la syphilis en activité est 
trop important pour qu’on puisse lui refuser la spécificité. ll faut tenir 
compte de ce que cette réaction, plus complexe que toute autre employée 
en médecine, a éié livrée & des opérateurs divers plus ou moins habiles, 
consciencieux, patients. Il en est résulté, inévitablement, un certain 
nombre d’erreurs qui ont donné lieu au sceplicisme actuel. Cependant, 
l'étude des travaux de ces derniéres années montre qu'il y a, en réalité, 
trés peu d’arguments valables contre la spécificité de la réaction de Wasser. 
mann et, qu’au contraire, il y ep a infiniment plus en faveur de sa 


spécificité. 

Il faut admettre, d’autre part, qu’une réaction biologique telle que la 
réaction de Wassermann ne peut donner, d'une facon systématique, une 
certitude semblable a celle d’une recherche microbienne. Ceci en raison 
de sa complexité plus grande et aussi en raison de nombreux facteurs qui 
peuvent nous étre inconnus et qui tiennent aux propriétés biologiques de 
l'organisme. Il se peut qu’au point de vue humorale, tous les individus ne 


réagissent pas d’iine fagon identique aux infections. S. Ferner. 


La réaction de Bordet-Wassermann dans la scarlatine et la rou- 
geole, par Louis Loevericu et Louis Bory. Bulletins et Mémoires de la So- 
ciété Médicale des Hépitaux de Paris, séance du 23 mai 1919, page 504. 

L. et B. en présence des contradictions des auteurs sur la réaction de 
Bordet-Wassermann dans la scarlatine ont pratiqué systématiquement cette 
réaction chez 20 Scarlatineux a divers stades de la maladie, en utilisant des 
antigénes de sensibilité différente et en particulier lantigéne cholestériné 
de Desmouliéres qui est d’une trés grande sensibilité. 

Avec ce dernier antigéne, la réaction est pour ainsi dire constamment 
positive dans les premiers jours de la maladie ; du 10° au 45¢ elle est atté- 
nuée ou méme négative ; aprés le 46°, elle est négative. 

Avec les autres anligénes, la réaction est, aucontraire, presque constam- 
ment négative dans les 4 premiers jours et se maintient telle par la suite. 

L. et B. ont pratiqué les mémes recherches dans 413 cas de rougeole et 
obtenu des résultats identiques. 

La searlatine et la rougeole déterminent done un trouble humoral ana- 
logue, sans doute, 4 celui que détermine la syphilis, mais moins intense 
puisque seul un antigéne trés sensible permet de déceler cette per- 
turbation et beaucoup plus éphémére puisqu’en deux semaines il a 


disparu. 
L’étude de 4 cas de variole donne a penser a L. et B. que le sérum se 


comporte de méme dans cette injection. R.-J. WEIssenpacu. 


Le Gérant: Pierre AuGer. 
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